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INTRODUZIONE 

 

L’implantologia, nonostante sia una delle discipline odontoiatriche più antiche, ha compiuto enormi 

progressi nell’ultimo mezzo secolo. 

Infatti, questa branca dell’odontoiatria oggi è una delle pratiche chirurgiche più diffuse e utilizzate 

per la riabilitazione parziale o totale dei pazienti che presentano edentulie.   

Questa metodologia porta a risultati affidabili a lungo termine
 (1) 

e permette di garantire 

riabilitazioni fisse a pazienti edentuli e di non compromettere la dentatura naturale presente.  

L’implantologia è così diventata una modalità di trattamento integrante dell’odontoiatria protesica
 

(2)
. 

Le prove attuali suggeriscono che le protesi implantari aumentino la qualità della vita e della salute 

del paziente rispetto alle protesi tradizionali 
(3)

.  

I risultati eccellenti a lungo termine 
(4)

 evidenziati dai vari studi hanno dimostrato l'enorme crescita 

di questa disciplina, nata inizialmente per le riabilitazioni totali e poi impiegata anche per sostituire 

singoli elementi.  

Come anticipato, in questi anni sono stati svolti numerosi studi per ottenere un impianto che fosse il 

più performante possibile e che permettesse un ancoraggio osseo ottimale. In linea con ciò, sono 

state introdotte differenti superfici e forme implantari e variati i tempi di carico protesico e delle 

tecniche chirurgiche, così da affrontare le possibili condizioni anatomiche in cui può trovarsi il 

paziente.  

Per la chirurgia implantare, assume fondamentale importanza la struttura ossea che accoglie 

l’impianto e il protocollo chirurgico utilizzato per la preparazione del sito.  

Dagli studi sperimentali, condotti prima sugli animali e successivamente sugli gli uomini, da 

Branemark nel 1952 è nato il concetto di osteointegrazione.  

Per questo motivo si tende a considerare Branemark il padre dell’implantologia moderna.  

Nello specifico un impianto endosseo osteointegrato è un materiale alloplastico inserito 

chirurgicamente in una cresta ossea residua, principalmente come supporto protesico (Cranin 1990). 

Di fatto, al giorno d’oggi, ci sono diversi tipi di classificazioni implantari che vanno dalle tecniche 

d’inserimento alla struttura propria dell’impianto sino alla connessione protesica. 

Le percentuali di successo e sopravvivenza di impianti posizionati in siti già completamente guariti, 

in seguito ad estrazione di elementi dentari compromessi, è estremamente elevata. 

Attualmente però gli impianti possono essere posizionati in siti con difetti crestali variabili: aree 

post-estrattive, spessori residui molto ridotti e osso di scarsa qualità. 
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L’obiettivo clinico iniziale della terapia implantare era quello di creare un ancoraggio osseo per il 

ripristino della funzione masticatoria.  

Con il tempo, a questo si è affiancata la ricerca di una vera e propria restitutio ad integrum, con una 

progressiva attenzione all’estetica delle riabilitazioni implanto-protesiche. 

Tuttavia, la perdita di uno o più elementi dentali provoca numerose alterazioni della regione 

edentula da riabilitare, difatti porta ad un riassorbimento delle pareti alveolari. 

Le modificazioni non riguardano solamente la compagine ossea, ma anche i tessuti molli subiscono 

delle modifiche, ovvero abbiamo un aumento iniziale della porzione di tessuto connettivo e una 

successiva riepitelizzazione della ferita, che viene rivestita da mucosa cheratinizzata. 

Quando si prendono in esame monoedentulie, come esiti di agenesie dei denti permanenti o perdita 

prematura dell’elemento dentale, è molto probabile osservare un’adeguata dimensione verticale 

della cresta alveolare ma una consistente perdita ossea orizzontale, in particolare sul versante 

vestibolare. 

Questo può portare, inserendo l’impianto in modo protesicamente guidato, ad avere una deiscenza 

ossea vestibolare con la conseguente scopertura della superficie implantare 
(5)

.  

Tutto ciò a volte, oltre a non garantire una stabilità primaria dell’impianto, può implicare delle 

problematiche estetico-riabilitative in fase di protesizzazione.  

Infatti, la fase di posizionamento degli impianti richiede condizioni essenziali del sito osseo 

ricevente, ossia deve essere presente sufficiente tessuto osseo attorno all’impianto, almeno 1,5/2 

mm perché non si vada incontro a fallimento e successiva rimozione dello stesso 
(6,7)

. 

Gli impianti, inoltre, devono essere posizionati in modo tale da rispettare una distanza minima tra 

impianto e impianto o tra elementi dentali naturali e impianto. La distanza minima tra le superfici 

prossimali di due impianti deve essere di almeno 2 mm, mentre tra impianto e dente naturale 

devono esserci non meno di 1,5 mm. Il mancato rispetto di queste essenziali prerogative può 

comportare ad un deficit di spazio vitale per le papille e per il legamento parodontale degli elementi 

dentali adiacenti, un maggior rischio di riassorbimento della compagine ossea peri-implantare e una 

difficoltà nell’adattamento della protesi. Altro aspetto fondamentale riguarda l’inserimento 

protesicamente guidato dell’impianto, in quanto la posizione dell’impianto non deve essere 

determinata dall’anatomia della cresta ossea, ma dalle esigenze di supporto del restauro finale 
(8)

. 

CARATTERISTICHE ISTOLOGICHE DELL’ OSSO ALVEOLARE 

 

Il tessuto osseo ha origine dal mesenchima embrionale. Osservando al microscopio una sezione 

istologica di tessuto osseo possiamo trovare tre principali tipi di cellule, responsabili della continua 
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deposizione e rimodellamento dell’osso durante il corso di tutta la vita dell’individuo: gli 

osteoblasti, gli osteoclasti e gli osteociti.  

I primi sono deputati alla formazione della matrice ossea (essi depongono una sostanza chiamata 

osteoide, che viene poi mineralizzata); i secondi al suo riassorbimento; i terzi, invece, sono 

osteoblasti rimasti “intrappolati” nella matrice prodotta da loro stessi e che, ormai, non sono più in 

grado di sintetizzare.  

Gli osteoblasti hanno forma cuboide, con il nucleo in posizione eccentrica, un apparato di Golgi e 

un reticolo endoplasmatico ben sviluppati, a testimonianza della spiccata sintesi proteica.  

Queste cellule, ricche di fosfatasi alcalina, sintetizzano il collagene tipo I, GAG, l’osteocalcina e 

hanno recettori per l’ormone paratormone (PTH).  

Il PTH stimola queste cellule a secernere OAF (osteoclast activating factors), ovvero fattori di 

attivazione per gli osteoclasti, che attivano il processo di riassorbimento della matrice calcificata e 

portano all’aumento del livello di calcio nel sangue.  

Gli osteoblasti possono occupare delle piccole cavità nel tessuto osseo (lacune osteocitarie), 

assumono l’aspetto di osteociti e rimangono connessi tra loro e con gli elementi superficiali 

attraverso un sistema di propaggini citoplasmatiche. In alternativa queste cellule possono essere 

reperite sulla superficie delle trabecole ossee nell’osso spugnoso, sulla superficie esterna dell’osso 

corticale che delimita le ossa mascellari, nelle facce degli alveoli che guardano verso il legamento 

parodontale (osso fascicolato), nella parte interna dell’osso corticale che guarda verso gli spazi 

midollari.  

Secondo alcuni studi, agli osteoblasti sarebbe stato attribuito un ruolo nella modulazione delle 

funzioni degli osteoclasti.  

In fase di sintesi attiva, appaiono cuboidali o colonnari, con prolungamenti brevi e sottili, mentre 

sono più appiattiti quando l’attività diminuisce. 

Gli osteociti sono cellule più appiattite, con un numero esiguo di ribosomi e un piccolo apparato di 

Golgi, che si connettono tra loro mediante prolungamenti citoplasmatici ancora più lunghi di quelli 

degli osteoblasti.  

Essi hanno un ruolo molto importante nel mantenimento della matrice ossea, infatti la loro morte ne 

determina il riassorbimento, e permettono all’osso di adattarsi a eventuali stimoli meccanici o 

chimici 
(9)

.  

Gli osteoclasti, invece, derivano dal midollo osseo e sono cellule giganti della serie monociti-

macrofagi.  

Si tratta di cellule multinucleate, ricche di mitocondri, lisosomi e un notevole numero di recettori 

per la calcitonina.  
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La calcitonina, al contrario del PTH, inibisce l'attività di riassorbimento osseo degli osteoclasti e 

stimola quindi la deposizione di calcio nelle ossa. Gli osteoclasti, inoltre, sono ricchi di anidrasi 

carbonica, enzima che consente la demineralizzazione della componente calcificata dell’osso 

attraverso l’acidificazione dell’ambiente circostante.  

 

L’osso presenta dei processi di neoformazione e riassorbimento che durano per tutta la vita 
(10)

.  

In particolare, l’osso è costituito da:  

1. Una componente cellulare, ossia da osteoclasti, osteociti e osteoclasti; 

2. Una componente extra-cellulare, che a sua volta contiene:  

a. Una parte organica (circa il 35%), costituita essenzialmente da proteine e cioè da 

collagene tipo I (90%), osteocalcina (1-2%), l’osteonectina, proteoglicani, lipidi e 

glicosaminoglicani (8%);  

b. Una parte inorganica (circa il 65%), formata da calcio e fosforo sotto forma di 

idrossiapatite.  

 

Dopo questa breve descrizione sulla composizione ossea generale ci focalizzeremo sull’apparato 

stomatognatico il quale presenta strutture ossee uniche rispetto all’intera compagnie ossea 

dell’anatomia umana.  

Il processo alveolare è definito come la porzione di mandibola e mascella che forma gli alveoli e 

sostiene i denti. Esso si genera, in concomitanza alla formazione ed eruzione dei denti, da cellule 

provenienti dal follicolo dentale, quindi destinate alla formazione del dente, e da cellule 

indipendenti dalla formazione del dente.  

L’osso alveolare, insieme alla gengiva, il cemento e il legamento parodontale, costituisce il 

parodonto, ovvero l’apparato di attacco dei denti, e ha la funzione di distribuire ed assorbire le forze 

masticatorie 
(11)

.  

Il dente è ancorato alla mandibola attraverso l’osso fascicolato, che è investito dalle fibre del 

legamento parodontale.  

Il volume e la forma del processo alveolare sono determinati dalla forma dei denti, dall’asse di 

eruzione e da eventuali inclinazioni 
(12)

.  

La rimozione dei denti porta all’atrofia del processo alveolare 
(13)

, che a quel punto perde la sua 

funzione e scompare 
(14)

.  

La formazione dell’osso alveolare è dovuta all’azione degli osteoblasti (Fig. 1): essi producono 

osteoide, cioè una sostanza organica formata da fibre collagene e da una matrice costituita 

principalmente da glicoproteine e proteoglicani. Questo osteoide, ricco di proteine che espongono 
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cariche negative, va incontro a calcificazione attraverso la deposizione di minerali quali il calcio 

(Ca++) e il fosfato. Mentre la successiva aggiunta di ioni idrossido e di bicarbonato dà origine a 

cristalli di idrossiapatite, che rappresentano l’osso nella sua forma matura 
(15)

. 

 

 

 (Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale, III edizione;Capitolo 32,Formazione dell’Osso 

Alveolare, pag.907) 

 

Durante il processo di maturazione e calcificazione (Fig. 2), alcuni osteoblasti vengono intrappolati 

nella matrice in via di ossificazione e prendono il nome di osteociti. Pur essendo intrappolati 

all’interno dell’osso calcifico, continuano a comunicare e a ricevere nutrimento con l’ambiente 

esterno tramite canalicoli intraossei.  

 

 

Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale,III edizione; Capitolo 32,Formazion e dell’Osso 

Alveolare, pag.907) 

 

Durante la vita, l’osso alveolare, essendo un tessuto metabolicamente attivo, viene continuamente 

rinnovato tramite processi di neoapposizione e di rimodellamento, in risposta ad esigenze funzionali 

e alle forze che si sviluppano all’interno della cavità orale in seguito alla masticazione, alla 

deglutizione e ad abitudini viziate.  

Fig 1: osteoblasti che rivestono l’intera 

superficie di osso umano neoformato con 

osteoide e osso mineralizzato  

Fig2: formazione di osso lamellare 
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Per questo motivo, nel corso degli anni i denti subiscono delle migrazioni e le ossa alveolari 

cambiano forma e dimensioni. 

Il riassorbimento dell’osso è dovuto agli osteoclasti, cellule giganti specializzate, che si originano 

dai monociti del sangue e che alloggiano all’interno delle cosiddette lacune Howship, scavate 

nell’osso da loro stessi. Si tratta di cellule mobili, in grado di migrare sulla superficie ossea e di 

aderirvi. A questo punto delimitano con la loro membrana un piccolo spazio a ridosso del tessuto 

osseo, nel quale rilasciano acido lattico, il quale disgrega la componente minerale, ed enzimi litici 

capaci di degradare le proteine dell’osso. In questo modo comportano l’osteolisi, cioè il 

riassorbimento della matrice ossea. Le sostanze organiche che residuano vengono poi eliminate 

dalla fagocitosi osteoclastica e si ottiene così un riassorbimento osseo 
(16)

. 

 

RIGENERAZIONE DELL’OSSO ALVEOLARE POST AVULSIONE 

DENTARIA 

 

Quando nel corso della vita viene perso un dente, a seguito di un’estrazione o di un evento 

traumatico, si instaura un processo di guarigione dell’alveolo che porta ad una deposizione di 

tessuto osseo nello spazio precedentemente occupato dalla radice dell’elemento dentario.  

I processi di rigenerazione ossea hanno origine dalle cellule osteogeniche, cellule progenitrici degli 

osteoblasti, presenti sia nella parte stromale del midollo in vicinanza dei vasi sanguigni sia 

nell’endostio e nel periostio che ricoprono le superfici dell’osso.  

Queste sono chiamate cellule DOPC “Determined Osteogenic Precursor Cell”, per via della loro 

capacità di formare osso senza l’influenza di nessun agente induttivo.  

Esistono anche altri tipi cellulari capaci di trasformarsi in osteoblasti, che tuttavia necessitano di 

un’induzione osteogenica.  

Si tratta delle cellule IOPC (cellule precursori osteogeniche inducibili), largamente diffuse nell’ 

organismo.  

Alcuni ricercatori come Urist e Coll 
(17)

, hanno dimostrato che inserendo agenti induttori come la 

DBM, matrice ossea decalcificata, e la BMP, proteina ossea morfogenetica, all’interno di alcuni 

tessuti come pelle o muscoli, si poteva avere un effetto di induzione della formazione di osso 

all’interno dei tessuti stessi. Tuttavia, è stato documentato che l’osso formato da queste cellule non 

dura a lungo senza l’influenza di fattori induttori della differenziazione osteoblastica e senza la 

continua e costante ricolonizzazione da parte delle cellule inducibili Friedenstein 
(18)

.  

L’osso viene prodotto dagli osteoblasti, i quali ricoprono tutte le superfici ossee con formazione 

ossea attiva. Queste cellule però non sono in grado di migrare o spostarsi, quindi non riescono a 
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proliferare all’interno di un difetto osseo. Per questo motivo, la guarigione di un difetto osseo 

dipende esclusivamente dalla presenza di cellule precursori osteogeniche nell’osso circostante o nei 

tessuti circostanti e dalla loro capacità di invadere il difetto e di differenziarsi in osteoblasti. 

Dopo l’estrazione di un dente (Fig. 3), nell’alveolo si innescano dei processi che portano alla 

rigenerazione dell’osso alveolare. 

In un primo momento il sito si riempie di sangue, siero e saliva, i quali dopo alcuni minuti andranno 

ad organizzarsi in un coagulo. La formazione di un coagulo stabile è indispensabile per il corretto 

riempimento del difetto intraosseo. Il coagulo infatti fungerà da “scaffold”, sul quale potranno 

migrare le cellule osteogeniche.  

Dopo un giorno dall’estrazione, si ottengono fibroblasti e fibrina nella porzione più periferica del 

coagulo, gli osteoblasti iniziano a ricoprire i margini ossei e gli osteoclasti determinano un minimo 

riassorbimento del bordo dell’alveolo, necessario per indurre gli osteoblasti a produrre la loro 

matrice ossea. Infine, compaiono linfociti e leucociti.  

   Fig. 3: alveolo dopo l’estrazione di un dente  

 (Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale, III edizione; Capitolo 32, Formazione dell’Osso 

Alveolare, pag. 908) 

Dopo due giorni dall’ estrazione si assiste alla formazione di un tessuto di granulazione vero e 

proprio, caratterizzato dalla presenza di vasi sanguinei, fibroblasti e leucociti. Con un processo di 

emolisi, le cellule infiammatorie iniziano a dissolvere il coagulo nella sua parte centrale.  

Ad una settimana (Fig. 4) è predominante il tessuto di granulazione. Sono presenti fibroblasti, fibre 

collagene e vasi sanguinei che si organizzano in una nuova rete vascolare (neoangiogenesi). Inizia 

la deposizione di osso nella porzione più apicale dell’alveolo, con formazione di osteoide. In questa 

fase, inizia anche la migrazione delle cellule epiteliali sul tessuto di granulazione ossia la 

ricopertura epiteliale della ferita. A causa di questo processo, se precedentemente non si era venuto 
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a creare un coagulo stabile, c’è il rischio che siano proprio le cellule epiteliali a riempire una parte 

del difetto osseo, determinando una perdita in altezza del processo alveolare.  

  

 (Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale, III edizione; Capitolo 32, Formazione dell’Osso 

Alveolare, pag. 917) 

Al 14° giorno circa, la porzione marginale dell’alveolo appare ricoperta da tessuto connettivo 

immaturo, ricco di cellule infiammatorie e vasi, e si osserva la comparsa di tessuto osteoide lungo le 

pareti.  

Dopo 4-6 settimane l’alveolo si riempie di tessuto connettivo e tessuto osseo. Nel frattempo, 

l’epitelio chiude completamente la superficie e si cheratinizza. Nel primo mese, si viene a formare 

prevalentemente osso lamellare che si accompagna al riassorbimento della lamina dura dell’alveolo. 

Dopo 2 mesi, l’alveolo mostra una neostruttura ossea (Fig. 5), anche se tuttavia la sua guarigione 

completa può richiedere fino a 4 mesi. Solitamente l’alveolo post-estrattivo guarito non raggiunge 

mai l’altezza verticale degli alveoli degli elementi dentari vicini. 

 

Fig. 4: tessuto di granulazione a 7 giorni dall’estrazione 

Fig. 5: alveolo a guarigione completa 
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 (Lindhe; Parodontologia e implantologia dentale, III edizione; Capitolo 32, Formazione dell’Osso 

Alveolare, pag. 911)  

Solitamente l’alveolo post-estrattivo guarisce senza complicazioni. Tuttavia, anche nella guarigione 

senza complicazioni, il difetto alveolare che risulta come conseguenza della rimozione del dente 

sarà solo parzialmente riparato. Infatti, in concomitanza con la crescita di osso all’interno l’alveolo 

si ha anche un riassorbimento della cresta alveolare.  

La più grande quantità di perdita ossea si ha nella dimensione orizzontale e ciò accade 

principalmente sul versante vestibolare della cresta, entro i primi sei mesi dalla perdita dei denti. La 

larghezza della cresta alveolare diminuisce in modo significativo (circa il 60%), creando così un 

deficit orizzontale 
(19)

. 

C’è anche una perdita nella dimensione verticale della cresta che, invece, è più pronunciata sul lato 

buccale 
(20)

.  

Questo processo di riassorbimento si concretizza in una cresta più stretta e più corta 
(21)

, rilocata in 

posizione più linguale/palatale. 

Il difetto alveolare risultante dalla perdita di un dente può anche essere complicato da precedenti 

perdite di osso, dovute a malattia parodontale, lesioni endodontiche o episodi traumatici.  

La maggior parte della perdita di osso alveolare avviene nei primi 6 mesi, ma l’attività di 

riassorbimento osseo continua per tutta la vita, sebbene ad una minor velocità, portando alla fine 

alla rimozione di una grande quantità di struttura mascellare 
(22)

. 

Nella fase di valutazione clinica pre-chirurgica si devono analizzare diversi fattori con attenzione 

come l’aspetto, il colore e la forma dei tessuti molli e la palpazione dei tessuti duri, per valutarne il 

volume. Durante l’esame clinico, quindi, è fondamentale valutare tutti gli aspetti relativi alla zona 

interessata e fare le misurazioni del caso in modo da valutare se ci troviamo una situazione ideale 

sia dal punto di vista parodontale che osseo (“comfort zone) oppure se ci sono delle problematiche.  

Qualora ci si trovasse davanti a ridotte dimensioni della regione edentula, occorrerà scegliere 

differenti approcci. 

Per poter attuare un piano di trattamento implanto-protesico corretto è indispensabile riconoscere il 

grado di riassorbimento osseo e la qualità ossea dei mascellari.  

Nel corso degli anni, numerose sono state le classificazioni quantitative del riassorbimento osseo 

che hanno permesso di tracciare e rendere confrontabili protocolli diversi. 
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CLASSIFICAZIONE DELLE ATROFIE DEI MASCELLARI 

 

L'atrofia dei mascellari può determinare una compromissione funzionale masticatoria e/o estetica 

più o meno grave. Tali problematiche presentano ulteriormente una componente psicologica così 

incidente, da far considerare questa condizione un handicap sociale.  

Tale evidenza diviene particolarmente critica, considerando l’aumento della vita media. 

L'azione meccanica esercitata sull'osso dalle radici dei denti o dagli impianti è fondamentale per il 

mantenimento del suo trofismo, la loro perdita è la causa principale del riassorbimento osseo 
(23)

. 

Tale processo è rapido nei primi sei mesi per poi continuare a una media di 0.1 mm/anno e può 

essere accelerato da patologie concomitanti, dall'età e dal sesso. Le prime modifiche avvengono sul 

piano trasversale, dando alla cresta residua una forma a ''lama di coltello'', e in un secondo momento 

anche in altezza.  

Il tessuto osseo è modificato profondamente dalla mancanza di stimoli meccanici, soprattutto dal 

punto di vista strutturale. La diminuzione della trabecolatura e della densità ossee, sono alcuni dei 

cambiamenti che si verificano. 

Nell'arcata superiore, con l'avanzare dell'età, vengono a sommarsi la fisiologica, la progressiva 

pneumatizzazione del seno mascellare e i cambiamenti della dinamica masticatoria. 

Quest'ultima porta a un diverso trofismo delle masse muscolari del complesso maxillo-facciale, a 

problemi funzionali e a un rimodellamento della architettura ossea. 

La situazione viene peggiorata dall'azione traumatica delle protesi mobili che, se presenti, sono 

causa di una continua sollecitazione meccanica. 

Una grave atrofia modifica i rapporti maxillo-mandibolari: 

• sul piano sagittale, l'arretramento della cresta mascellare e l'anterotrazione mandibolare portano 

a un profilo prognatico di terza classe; 

• sul piano trasversale, il riassorbimento osseo centripeto del mascellare associato a quello 

centrifugo della mandibola, determinano progressivamente una terza classe scheletrica; 

• sul piano verticale, infine, si determina una riduzione marcata della dimensione verticale. 

 

Tali modifiche non sono solo un problema di tipo estetico/ gnatologico, ma anche protesico, come 

possibili condizioni sfavorevoli ai rapporti corona/impianto. 

È dunque importante prevedere e intercettare queste alterazioni in tempo per avere un maggior 

numero di scelte terapeutiche, con minori rischi e una più elevata probabilità di successo. 

Esistono diverse classificazioni delle atrofie e della densità ossee alle quali corrispondono differenti 

piani di trattamento. 
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• Lekholm e Zarb del 1985 

• Cawood e Howell del 1988 

• Misch e Judy1995 

• Chiappasco 2004 

 

CLASSIFICAZIONE DEL RIASSORBIMENTO OSSEO DI LEKHOLM E ZARB (1985) 

È una classificazione di tipo clinico, di riscontro intraoperatorio ed è basata su una suddivisione in 5 

classi. 

 

 

 

A. Presenza della maggior parte della cresta alveolare; 

B. Moderato riassorbimento della cresta residua; 

C. Avanzato riassorbimento della cresta residua; 

D. Iniziale riassorbimento dell’osso basale; 

E. Estremo riassorbimento dell’osso basale. 

 

CLASSIFICAZIONE DEL RIASSORBIMENTO OSSEO DI CAWOOD E HOWELL (1988)  

Cawood e Howell 
(24)

 nel 1988 portarono avanti uno studio randomizzato, analizzando il 

riassorbimento dei mascellari dopo la perdita dei denti, e notarono che i processi di riassorbimento 

seguono dei modelli abbastanza ripetibili nonostante la variabilità individuale. A questo proposito, 

possiamo ricordare che la perdita ossea è influenzata in velocità ed entità da diversi cofattori quali: 

- l’età, gli anziani sono più suscettibili; 

- il sesso, in cui quello femminile risulta più colpito; 

- la morfologia scheletrica, il paziente con una dimensione verticale ridotta a causa di un 

morso profondo risulta più sensibile 
(25)

.  

Le conclusioni dello studio di Cawood e Howell arrivarono ad affermare che l’osso basale non si 

riassorbe, a meno che non venga sottoposto a stimoli irritativi locali come protesi incongrue o 

protesi che presentano carichi eccessivi. Il processo alveolare subisce delle modificazioni 
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significative dopo la perdita dell’elemento dentario. Il riassorbimento osseo cambia in base alla 

sede: 

- nella regione mandibolare interforaminale e in tutto il mascellare superiore, il 

riassorbimento è prevalentemente orizzontale ed è più accentuato sul versante vestibolare; 

- nei settori mandibolari posteriori, il riassorbimento è per lo più di tipo verticale. 

In seguito al riassorbimento del processo alveolare, anche i rapporti tra osso mascellare e mandibola 

subiscono delle modificazioni: 

- le arcate divengono più corte in senso antero-posteriore; 

- in senso trasversale il mascellare superiore diventa più stretto, mentre la mandibola si 

allarga.  

 

Alcuni studi dimostrano che tra le due arcate la mandibola subisce un riassorbimento più rapido, 

quattro volte superiore in altezza, a causa della mancanza della volta palatina, fattore protettivo 

invece per il mascellare.  

Inoltre, conseguentemente alla perdita nella dimensione verticale, la distanza interarcata aumenta, 

anche se è compensata da una rotazione mandibolare. In definitiva, si può affermare che la 

contrazione apparente del mascellare superiore è in senso centripeto, mentre per la mandibola è in 

senso centrifugo. 

 Le inserzioni muscolari periorali e del pavimento della bocca diventano progressivamente 

più superficiali; 

 La gengiva aderente diminuisce; 

 Si assiste ad un progressivo cambiamento della morfologia facciale, che rispecchia il grado 

di cambiamento delle ossa mascellari e dei tessuti molli. 
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Classificazione riassorbimento post-estrattivo 

 

 

 Grado I: Presenza di dentatura; 

 Grado II: Immediatamente post-estrattivo; l’alveolo è guarito; 

 Grado III: Cresta ben arrotondata, altezza e spessore adeguato; 

 Grado IV: Cresta a lama adeguata in altezza ma non in spessore; 

 Grado V: Cresta piatta non adeguata né in altezza né in spessore; 

 Grado VI: Zone depresse a livello della cresta con riassorbimento delle basi ossee di varia 

entità.  

 

Grado I e II  

Non vi è indicazione di un trattamento ricostruttivo preimplantare, ma può essere previsto in caso di 

perdita di una o più pareti legate a patologie quali traumi o parodontopatie gravi. 

 

Grado III 

Alla ricostruzione preimplantare sarebbero da prediligere tecniche di espansione meccanica, 

mediante osteotomi o espansioni avvitabili. Metodiche di rigenerazione additiva possono essere 

previste in casi con particolari obiettivi estetici o di restitutio ad integrum particolarmente rigorosi. 
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Gradi IV, V, VI 

Queste sono le atrofie candidate a una terapia ricostruttiva mediante innesti, allo scopo di: 

• posizionare impianti; 

• ripristinare le forme, i rapporti e le armonie maxillo-facciali ideali. 

In presenza di una classe IV e uno spessore di almeno 3.5 mm sono indicate le tecniche espansive, 

mentre al di sotto di tale misura gli innesti inlay o onlay. 

La classe V obbliga a una ricostruzione tridimensionale con onlay o l'impiego dell'osteogenesi 

distrazionale o tecniche di rialzo del seno mascellare. Nella mandibola può essere necessario solo 

una semplice osteoplastica orizzontale fino a trovare uno spessore sufficiente, mantenendo sempre 

una adeguata distanza dal fascio vascolo-nervoso alveolare inferiore. 

Cawood e Howell, inoltre, sono arrivati per primi alla conclusione che il riassorbimento osseo fosse 

diverso anche in funzione della sede in cui si manifestava.  

Nel tempo la mandibola edentula va incontro a un riassorbimento di tipo centrifugo, che riduce 

l’osso residuo al solo osso basale posizionato più esternamente rispetto alla cresta alveolare.  

Nel mascellare, invece, il riassorbimento osseo è fin dall'inizio prevalentemente orizzontale sul 

versante vestibolare di tutta l'arcata.  

Nel tempo il mascellare va incontro ad un riassorbimento centripeto, che riduce l’osso residuo al 

solo osso basale posto internamente all’arco della cresta alveolare.  

Nel complesso, il paziente edentulo su entrambe le arcate viene a trovarsi in una condizione di terza 

classe scheletrica, con l’osso residuo mandibolare posizionato vestibolarmente rispetto al 

mascellare superiore.  

Tale osservazione clinica è di fondamentale importanza nel trattamento delle edentulie totali dei 

mascellari.  

 

CLASSIFICAZIONE DEL RIASSORBIMENTO OSSEO DI MISCH E JUDY 1995  

Rispecchia i reali passaggi della progressione del riassorbimento osseo e introduce il concetto di 

osso disponibile (OD), ossia la quantità di osso disponibile nell'area edentula per il posizionamento 

implantare. Questa si bas su 4 divisioni: A, B, C, D. 

L'osso disponibile viene misurato in base all'altezza, all'ampiezza, alla lunghezza, all'angolazione e 

al rapporto corona/impianto. 

 Classe A: Cresta alveolare quasi integra, buona riabilitazione implantare; 
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 Classe B: Limitato riassorbimento della cresta ossea in senso vestibolo-linguale, la 

riabilitazione implantare è possibile con impianti di diametro ridotto; 

 

 Classe Bw: Spessore inadeguato per impianti, necessità di split-crest4; 

 

 Classe Cw: Spessore inadeguato per impianti, occorre eliminare l cresta a lama di coltello e 

trasformarla in classe Ch; 

 

 Classe Ch: Altezza inadeguata ma spessore compatibile per inserimento di impianti "short" 

in mandibola e rialzo del seno mascellare; 

 

 Classe D: Iniziale riassorbimento basale, riabilitazione fissa possibile solo con interventi di 

innesti d'osso autologo o di banca. 

 

CLASSIFICAZIONE DEL RIASSORBIMENTO OSSEO CHIAPPASCO 2004 

Nel 2004, Chiapasco ha descritto una classificazione delle atrofie al mascellare superiore, che tiene 

conto dell’altezza e spessore delle creste residue e della distanza inter-arcata, dando indicazioni 

sull'approccio chirurgico ricostruttivo da seguire. Di seguito le diverse classi individuate:  

 

 Classe A: altezza della cresta residua fra 4 e 8 mm, spessore fino a 5 mm con normale 

distanza inter-arcata. I protocolli chirurgici consigliati sono l’elevazione del seno con 

approccio laterale o per via trans-alveolare; 

 

 Classe B: altezza della cresta residua fra 4 e 8 mm, spessore minore di 5 mm con normale 

distanza interarcata. I protocolli chirurgici consigliati sono: elevazione del seno mascellare 

con approccio laterale associato a incremento trasversale mediante innesti di apposizione o 

rigenerazione ossea guidata; 

 

 Classe C: altezza della cresta alveolare residua minore di 4 mm, spessore maggiore o uguale 

a 5 mm con normale distanza interarcata. Protocollo chirurgico consigliato: elevazione del 

seno mascellare con approccio laterale; 

 

 Classe D: altezza della cresta alveolare residua minore di 4mm, spessore minore di 5mm 

con normale distanza inter-arcata. Si consigliano, come protocolli chirurgici, l’elevazione 
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del seno mascellare con approccio laterale associato ad innesti di apposizione sul versante 

vestibolare e rigenerazione ossea guidata; 

 

 Classe E: stesse caratteristiche della classe A con aumento della distanza interarcata. I 

protocolli chirurgici consigliati sono: innesti di apposizione verticali o GBR per ripristinare 

la normale distanza interarcata; 

 

 Classe F: stesse caratteristiche della classe B con aumentata distanza interarcata. Protocollo 

chirurgico consigliato: elevazione del seno mascellare con approccio laterale, se indicato. Si 

associa la ricostruzione sia verticale che trasversale della cresta residua mediante innesti di 

apposizione verticali e vestibolari o GBR è da valutare con cautela; 

 

 Classe G: stesse caratteristiche della classe C con aumentata distanza interarcata. I 

protocolli chirurgici consigliati sono: elevazione del seno con approccio laterale a cui si 

associano innesti ossei autologhi di apposizione verticali; 

 

 Classe H: stesse caratteristiche della classe D con aumento della distanza interarcata. 

Protocolli chirurgici consigliati: elevazione del seno con approccio laterale associata ad 

innesti ossei autologhi di apposizione verticali e trasversali. La GBR è poco indicata. 

 

CLASSIFICAZIONE DELLA QUALITA’ OSSEA 

Se le classificazioni morfologiche quantitative sono determinanti nella formulazione del piano di 

trattamento, di fondamentale importanza è anche la conoscenza della classificazione della qualità 

dell'osso per densità e struttura, perché entrambi questi fattori influiscono sulla scelta del tipo di 

impianto, sull'approccio chirurgico e sui tempi e le modalità del carico protesico.  

La densità ossea, infatti, non influenza solo la stabilità implantare nella prima fase chirurgica, ma è 

determinante nella resistenza ai carichi masticatori dopo la protesizzazione, in quanto riflette un 

certo numero di proprietà biomeccaniche, come la resistenza e il modulo di elasticità dell’osso. 

L’osso è un organo in grado di cambiare in base a un certo numero di fattori, come gli ormoni, le 

vitamine e le influenze meccaniche, tuttavia i parametri biomeccanici, come la durata dello stato 

edentulo, sono predominanti. 

La cognizione di questa adattabilità è stata provata già da più di un secolo. 

Nel 1887, Meier descrisse da un punto di vista qualitativo, l’architettura dell’osso trabecolare nel 

femore 
(26)

.  
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Nel 1888, Kulmann notò la somiglianza tra lo schema dell’osso trabecolare del femore e le 

traiettorie di tensione nelle travi di costruzione 
(27)

.  

Nel 1892, Wolf elaborò ulteriormente questi concetti e concluse che, ogni cambiamento nella forma 

e nella funzione dell’osso, è seguita da alcuni mutamenti definiti nell’architettura interna e da 

modificazioni nella sua conformazione esterna. 

MacMillan e Parfitt hanno osservato le caratteristiche strutturali e le variazioni delle trabecole nelle 

regioni alveolari della mascella. 

La mascella e la mandibola hanno funzioni biomeccaniche diverse. Infatti, la mandibola, in quanto 

struttura indipendente, è progettata come unità di assorbimento della forza. 

Quando sono presenti i denti, lo strato corticale esterno è più denso e spesso anche l’osso 

trabecolare è più grosso e denso. 

La mascella, invece, è un’unità di distribuzione della forza.  

Ogni tensione sulla mascella viene trasferita dall’arcata zigomatica e dal palato, di conseguenza la 

mascella ha una lamina corticale sottile e un osso trabecolare fine che supporta i denti.  

Inoltre, si è osservato che la densità ossea è massima attorno ai denti, lamina cribrosa, è più spesso a 

livello della cresta, rispetto alle regioni attorno agli apici. 

Nel 1970, Linkow classificò la densità ossea in tre categorie: 

 Struttura ossea di classe I: questo tipo di osso ideale consiste di trabecole spaziate in 

maniera omogenea con piccoli spazi spugnosi; 

 

 Struttura ossea di classe II: l’osso possiede spazi reticolati leggermente più grandi, con 

minore uniformità dello schema osseo; 

 

 Struttura ossea di classe III: tra le trabecole ossee esistono larghi spazi ripieni di midollo. 

 

Nel 1985, Lekholm e Zarb 
(28)

, per individuare i siti idonei al posizionamento implantare, 

suddivisero in quattro classi la qualità del tessuto osseo, in base al rapporto tra osso corticale e osso 

spongioso nella sede presa in considerazione. 

 

CLASSIFICAZIONE DELLA QUALITÀ OSSEA DI LEKHOLM E ZARB  
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1. D1: Osso compatto ed omogeneo; 

2. D2: Strato spesso di osso compatto che circonda un nucleo di osso 

spongioso denso; 

3. D3: Un sottile strato di osso corticale circonda un nucleo di osso spongioso 

denso di resistenza favorevole; 

4. D4: Un sottile strato di osso corticale circonda un nucleo di osso spongioso poco denso, 

maggiormente presente a livello posteriore del mascellare. 

 

Qualità di grado 1 

Non rappresenta un terreno ideale all'inserimento di impianti osteointegrati né all'attecchimento di 

un innesto, questo perché la sua alta densità e la sua scarsa vascolarizzazione rallentano in modo 

significativo le proprietà rigenerative. 

Sarà opportuno prendere degli accorgimenti ricostruttivi come: 

• prediligere, sia per gli aumenti verticali sia orizzontali, tecniche onlay o di distrazione ossea a 

quelle di rigenerazione; 

• favorire la vascolarizzazione del letto ricevente, ad esempio, perforandola in diversi punti. 

 

Qualità di grado 2 o 3 

Il grado 2 rappresenta le situazioni migliori per la chirurgia sia ricostruttiva che implantare, in 

quanto costituita da una componente corticale di spessore adeguato a dare stabilità e da una 

midollare presente in quantità tale da fornire un buon apporto vascolare capace di promuovere la 

rigenerazione ossea. 

 

Qualità di grado 4 

La corticale sottile non permette un'adeguata stabilità dei mezzi di fissazione, la midollare è molto 

rarefatta e scarsamente vascolarizzata. 
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È bene avere a disposizione 1-2 mm di osso in più rispetto a un osso di classe terza per ottenere una 

stabilità primaria, oppure creare un tunnel implantare sotto preparato e inserire un impianto più 

grande. 

Si necessita per cui non solo di una terapia rigenerativa quantitativa ma anche qualitativa: 

• evitando il più possibile tecniche che richiedono l'utilizzo di molte e grosse viti di sintesi, quali 

tecniche onlay, di distrazione ossea o basale con l'utilizzo di membrane in titanio; 

• privilegiando per gli aumenti verticali del mascellare superiore tecniche di rialzo del seno 

mascellare; 

• favorendo per gli aumenti orizzontali tecniche di split-crest. 

 

Nel 1987, Misch 
(29)

 ha ampliato questa classificazione basandosi sulle caratteristiche 

macroscopiche del tessuto osseo e sul rapporto quantitativo della corticale e della midollare, 

identificando 5 densità ossee. 

 

CLASSIFICAZIONE DELLA QUALITÀ OSSEA DI MISCH 

 

 

Tipo D1: osso corticale più denso e scarsa spongiosa; 

Tipo D2: osso con corticale spessa e spongiosa a maglie strette; 

Tipo D3: osso con corticale sottile e spongiosa a maglie strette; 

Tipo D4: osso con corticale sottile e spongiosa a maglie larghe; 

Tipo D5: osso immaturo e demineralizzato. 

 

L'osso di Tipo D1 non è mai presente nel mascellare, ma in regione sinfisaria o in casi di elevata 

atrofia ossea. 

L'osso D4 al contrario si trova nella mascella, soprattutto a livello della zona posteriore. 

Con l’avvento della radiografia, si propose una classificazione che si basasse sulla radiopacità del 

tessuto osseo. 
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CLASSIFICAZIONE DELLA QUALITÀ OSSEA SECONDO SCALA HOUNSFIELD 

Rappresenta l'unità di misura quantitativa della radiopacità. È una scala di grigi con un range da -

1500 a +2595 HU, in cui il primo corrisponde alla densità dell'aria e lo 0 dell'acqua. Se si confronta 

il valore con la classificazione di Misch: 

• D1 > 1250 unit. Hounsfield 

• D2 850-1250 unit. Hounsfield 

• D3 350-850 unit. Hounsfield 

• D4 < 350 unit. Hounsfield 

L'ultima valutazione, più utile ai fini dell'intervento ma più operatore dipendente, è intra-operatoria, 

ossia è influenza dallo stato dell'osso scheletrizzato e dalla resistenza che oppone agli strumenti.  

 

OSTEOINTEGRAZIONE 

 

La moderna implantologia orale intesa come l’uso di impianti endossei in titanio ha avuto inizio 

negli anni 60 ad opera del ricercatore svedese Ingvar Branemark e dei suoi collaboratori.  

Per-Ingvar Branemark, ricercatore proveniente dalla scuola svedese, ha il grande merito di aver 

sviluppato il concetto di osteointegrazione, sviluppando i principi biologici dell’implantologia 

endossea contemporanea.  

Branemark stesso definiva l’osteointegrazione come “un contatto diretto a livello di microscopia 

ottica tra osso vitale e superficie metallica dell’impianto” 
(30)

.  

Prima di lui, infatti, gli impianti venivano utilizzati ma con percentuali di successo </= 50%; questo 

accadeva perché non si conoscevano dal punto di vista scientifico i principi biologici che 

sottendono a tale trattamento.  

Da quel momento, l'implantologia sommersa si diffuse largamente per la facilità della tecnica 

chirurgica, fino ad allora sconosciuta, grazie alla quale anche operatori inesperti potevano iniziarsi a 

questa nuova procedura. Gli impianti sommersi si moltiplicarono e modificarono a ritmo 

velocissimo fino al giorno d’oggi.  

Fino ai primi anni 80, periodo in cui vengono pubblicati i primi studi di Branemark & Coll., sono 

stati molti i ricercatori che si sono impegnati a studiare rapporto che si veniva ad instaurare tra osso 

ed impianto.  

Collins & Coll. hanno sostenuto che nessun materiale inerte avrebbe potuto essere incorporato 

nell’osso.  
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Southam & Coll., nel 1970, hanno concluso che quando un metallo viene impiantato nell’osso, la 

sua superficie viene rivestita da uno strato fibroso.  

Nel 1978, Muster & Champy 
(31)

 hanno affermato che si possa avere contatto diretto con l’osso 

soltanto con impianti in ceramica.  

La conferma istologica del processo di osteointegrazione degli impianti in titanio si deve a 

Schroeder e al suo gruppo di ricercatori che hanno dimostrato il reale contatto tra la superficie 

implantare e il tessuto osseo circostante avvalendosi di nuove tecniche di sezione e fissazione 

dell’osso non decalcificato; questo fenomeno è stato denominato da Schroeder “anchilosi 

funzionale” 
(32)

. 

Nel 1991 Zarb e Albrektsson hanno dato una nuova definizione di osteointegrazione come un 

processo grazie al quale si ottiene una fissazione rigida, clinicamente asintomatica, del materiale 

alloplastico (la fixture), durante il carico funzionale 
(33)

.  

Si definisce fissazione rigida quando lo spazio e i movimenti relativi fra osso e impianto non 

superano i 100 micron.  

In base alle conoscenze attuali, tale fissazione avviene solo quando l’impianto è realizzato in 

titanio, anche se teoricamente qualsiasi materiale metallico (preferibilmente), che sia dotato di una 

micromorfologia adeguata e che sia privo di proteine, potrebbe indurre osteointegrazione.  

Caratteristica fondamentale del titanio, da un punto di vista chimico, è quella di formazione di un 

sottile strato di ossidi a livello superficiale, l’oxide layer, ossia uno strato di ossidi di titanio, di 

spessore minimo che si forma spontaneamente su tutta la superficie dell’impianto in titanio in 

seguito all’esposizione all’atmosfera.  

Essendo, infatti, un metallo molto reattivo, il titanio forma immediatamente uno strato di ossidi a 

contatto con l’ossigeno. Principalmente costituito da TiO2, questo strato di ossidi è estremamente 

stabile. Questo strato che si forma risulta essere implicato nei primi processi di guarigione e di 

osteogenesi, fasi primarie del processo di osteointegrazione.  

L’oxide layer è il substrato coinvolto nell’interazione con i fluidi dell’organismo.  

Su di esso si viene a creare un network stabile di proteine, carboidrati, proteoglicani, lipoproteine e 

glicosaminoglicani, fungendo da substrato indispensabile alla migrazione ed attività di leucociti e 

cellule osteogeniche, implicate nella formazione di osso. 

Ad oggi possiamo infatti definire il processo di osteointegrazione come il risultato di una serie di 

processi di guarigione che avvengono nel sito implantare dopo il posizionamento della fixture.  

Il periodo di guarigione dopo l’intervento di posizionamento implantare è fondamentale per 

l’osteointegrazione: l’impianto deve rimanere in assenza di carico e sollecitazioni; infatti anche una 
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modesta mobilità dell’impianto, dovuta alle forze orali, innesca un processo di proliferazione 

connettivale che porta ad una fibrosi perimplantare.  

Questa fibrointegrazione, interposizione di tessuto connettivo fibroso tra osso e impianto, è 

fisiologica nei giorni successivi all’inserzione implantare, ma poi deve essere sostituita 

dall’osteointegrazione, altrimenti si avrà mobilità (fibre elastiche del connettivo) e dolore (fibre 

nervose connettivali), all’applicazione di carichi occlusali. 

Per evitare la fibrointegrazione bisogna evitare traumi e carichi eccessivi nell’immediato post-

operatorio e mantenere bassa la temperatura dell’osso durante il fresaggio, mediante abbondante 

irrigazione, per prevenire la necrosi ossea. 

Le ricerche del 1987 di Tomas e Bjorn Albrektsson 
(34)

 hanno consentito di valutare passo passo le 

reazioni cellulari che avvengono dopo il posizionamento di un impianto in osso di coniglio.  

Risulta doveroso descrivere, seppur in maniera breve, quali sono i processi di osteogenesi iniziale 

che avvengono intorno agli impianti immediatamente dopo l’inserimento della fixture.  

Osborn e Newsly nel 1980 hanno descritto per primi la capacità degli osteoblasti di proliferare e 

deporre matrice ossea sia sulla superficie ossea sia su quella implantare, definendo i due processi 

che ne derivano osteogenesi a distanza e osteogenesi a contatto. 

Nell’osteogenesi a distanza il nuovo tessuto osseo viene formato a partire dalla superficie di quello 

già presente nel tessuto perimplantare che esprime sulla sua superficie una popolazione di cellule 

osteogeniche che sintetizzeranno nuova matrice ossea. In questo modo l’impianto viene 

progressivamente circondato dall’osso.  

Questo rappresenta il processo di osteogenesi maggiormente rappresentato nella guarigione 

dell’osso corticale, in quanto durante la preparazione del sito implantare l’interruzione vascolare 

provoca la necrosi del tessuto osseo corticale perimplantare e il suo susseguente lento 

rimodellamento per l’invasione di osteoclasti dal settore midollare sottostante. 

Nell’osteogenesi a contatto il nuovo tessuto osseo si forma direttamente sulla superficie implantare. 

Non essendoci già presente osso sulla superficie implantare, questa deve essere colonizzata da 

cellule ossee prima che possa iniziare la formazione della matrice ossea. 

L’osso viene formato da cellule osteogeniche differenziate che, una volta conclusa la loro fase 

migratoria, giunte a contatto con la superficie implantare, si differenzieranno in osteoblasti.  

Fase definita “formazione ossea de novo” (Davies 2000,1991). 

Il prerequisito fondamentale è che tali cellule osteogeniche raggiungano la superficie implantare. 

Sia l’osteogenesi a distanza sia l’osteogenesi a contatto avvengono nella guarigione di ogni sito 

perimplantare e la loro comprensione è di massima importanza per capire il ruolo del disegno 

implantare nell’osteointegrazione. 
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Nell’osso di tipo III o IV secondo Leckhom e Zarb mancando sufficiente osso corticale per 

assicurare stabilità all’impianto l’unica maniera per ottenerla è il reclutamento di cellule 

osteogeniche sulla superficie implantare e la conseguente formazione ossea.  

Perciò è fondamentale che l’osteogenesi da contatto sia ottimizzata dalla topografia e composizione 

della superficie implantare. 

L’osteogenesi a contatto si compone essenzialmente di tre fasi:  

1. osteoconduzione 

2. formazione di osso de novo  

3. successivo rimodellamento osseo 

Le uniche cellule in grado di sintetizzare matrice ossea sono gli osteoblasti, cellule polarizzate e la 

cui attività secretoria è localizzata lontano dal nucleo.  

Da quando la matrice secreta dagli osteoblasti viene mineralizzata, i loro processi cellulari 

rimangono completamente circondati da essa divenendo così cellule ossee mature, gli osteociti. In 

questo modo gli osteoblasti sono irrevocabilmente connessi alla superficie ossea in formazione e 

l’unico modo per aumentare tale superficie è il reclutamento di nuove cellule osteogeniche sulla 

superficie e fare in modo che si differenzino in osteoblasti. 

L’osso cresce solo tramite apposizione come conseguenza della polarità della sintesi di matrice 

osteoide da parte degli osteoblasti. 

La matrice mineralizzata non ha capacità di crescere, perciò una volta iniziato il processo di 

formazione ossea la matrice e le cellule che la hanno sintetizzata non hanno quasi capacità di 

governare il processo di crescita ossea sulla superficie implantare in corso. 

Quindi se abbiamo bisogno che nuovo tessuto osseo si formi su una superficie implantare, l’unico 

modo in cui possa accedere è che le cellule osteogeniche migrino prima su quella superficie. 

Affinché l’osso cresca attorno all’impianto per stabilire un’integrazione funzionale è necessario un 

continuo reclutamento di cellule osteogeniche sulla superficie implantare. Perciò le fasi più 

importanti della guarigione perimplantare precedono la formazione della matrice ossea poiché se il 

reclutamento delle cellule osteogeniche è avvenuto con successo la formazione di matrice ossea ne 

è una diretta conseguenza (Davies 2003). 

Questo si spiega col fatto che non solo tali fenomeni precoci determinano se l’osso si formerà sulla 

superficie implantare ma anche che la continua crescita di osso sulla superficie implantare sarà il 

risultato di un continuo reclutamento e migrazione di cellule osteogeniche sull’impianto più che per 

un’abilità intrinseca della matrice a crescere. 

Tutti questi eventi precoci vengono racchiusi nel termine “osteoconduzione”. 
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Le cellule osteogeniche dopo aver raggiunto la superficie implantare possono iniziare la formazione 

della matrice osteoide. La fase iniziale della formazione di nuovo tessuto osseo è la secrezione della 

matrice di cemento da parte delle cellule ostegeniche.  

Essa è un’interfaccia mineralizzata priva di collagene tra tessuto osseo nuovo e superficie 

implantare.  

La formazione di osso de novo è stata divisa in quattro fasi.  

La microarchitettura istologica del tessuto osseo che si forma rapidamente nella guarigione 

perimplantare, così come nella guarigione delle fratture o nello sviluppo embrionale, non è di tipo 

lamellare maturo ma è irregolare e viene definito “woven bone” o a “fibre intrecciate”. 

Istologicamente si presenta con fibrille collagene disposte in modo casuale, osteociti di forma 

irregolare, bassa densità minerale e una rete vascolare molto ben rappresentata.  

La sua irregolarità è dovuta al suo elevato tasso di crescita rispetto all’osso lamellare e non 

all’istodinamica della loro formazione, estremamente similare. 

La formazione di osso de novo può essere considerato un fenomeno distinto che verrà poi seguito 

dal rimodellamento osseo dell’osso perimplantare. 

Il rimodellamento osseo a lungo termine è influenzato da diversi 

stimoli, tra cui i più importanti sono quelli biomeccanici, che 

verranno trattati in seguito. 

I tre processi, osteoconduzione, formazione di osso de novo e 

rimodellamento non avvengono solo nella guarigione del sito perimplantare ma sono i processi 

critici di qualsiasi guarigione e rigenerazione ossea, come nel caso della guarigione delle fratture e 

nella preparazione del sito implanare in quanto si creano dei danni alle trabecole ossee (Schenk 

1984, Gross1988, Plenk 1996). 

Ritornando alle fasi temporali descritte da Albrektsson, si afferma che: 

- durante il traumatismo chirurgico i vasi sanguigni vengono danneggiati, provocando 

emorragia e la formazione di un coagulo. In questa fase le piastrine svolgono un ruolo 

fondamentale 

 

- la cessazione della circolazione provoca nelle prime ore 

dopo l’intervento, ischemia locale ai margini fratturati 

dovuta alla mancanza di apporto di ossigeno per gli 

osteociti. 
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- la necrosi comprende meccanismi di feedback tra fattori segnale, mitogenici e chemiotattici, 

ed è il preludio alla demolizione del coagulo da parte dei leucociti, ma bisogna sottolineare 

l’importanza dell’angiogenesi come unico modo di fornire sostanze nutritive al 

compartimento perimplantare. 

 

- dopo circa 4 giorni, grazie all’aumento della 

permeabilità dei vasi, si ha migrazione e colonizzazione 

da parte delle cellule mesenchimali indifferenziate 

prodotte dal midollo ed immesse in circolo per riempire 

l’alveolo post-estrattivo 

 

- nei giorni seguenti si ha differenzazione cellulare (granulociti e macrofagi accorrono per 

eliminare detriti cellulari e ossei in necrosi) e organizzazione del tessuto perimplantare 

 

- un mese dopo l’inserzione implantare, si potrà notare una piccolissima quantità di tessuto 

osseo neoformato attorno alla fixture 

 

- tre mesi dopo la chirurgia si osserva un’aumento dell’osso presente all’interfaccia con 

l’impianto; in alcuni casi la filettatura risulta riempita da osso corticale, in altri casi si 

riscontrano per lo più tessuti molli 

 

- sei mesi dopo l’intervento, possiamo osservare, con una leggera variabilità individuale, una 

buona ossatura corticale all’interno della filettatura 

 

- un anno dopo si ritrova una superficie ossea corticale di contatto pari al 90-95%. 

 

Protocollo Branemark 

Oltre ad aver intuito e descritto i meccanismi biologici del 

successo di un impianto, lo stesso Branemark ha elaborato un 

protocollo 
(35)

 teso a rendere più controllabile il successo 

dell’intervento implantologico.  

Esso stabilisce l’utilizzo di impianti endossei a vite ed a 

connessione protesica, con carico differito. Il Protocollo messo a punto da Branemark prevede: 

1. sterilità assoluta; 
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2. procedure operatorie il meno traumatiche possibile; 

3. scollamento di un lembo muco-periosteo, inserzione dell’impianto, riposizionamento sutura 

del lembo. Si utilizza una tecnica in due tempi per ridurre al minimo il rischio di infezioni 

secondarie, prevenire la migrazione apicale dell’epitelio mucoso lungo la superficie 

dell’impianto ed evitare forze dislocanti; 

4. possibili interventi in siti interforaminali in soggetti completamente edentuli richiedono 

l’attesa di almeno 3 mesi dall’estrazione; 

5. durante la preparazione del sito implantare si deve limitare al minimo la necrosi ossea 

dovuta al calore prodotto dall’attrito durante il fresaggio, tramite l’utilizzo di irrigazione. 

Branemark e coll, già nel 1983, hanno evidenziato come è importante non esporre il tessuto 

osseo a temperature non superiori ai 47° C, altrimenti possono verificarsi danni a livello 

degli osteociti; 

6. fixture in titanio puro e con superficie machined; 

7. sistema di connessione impianto protesi ad esagono esterno; 

8. ricerca di stabilità primaria dell’impianto altrimenti, a causa dei micromovimenti 

dell’impianto all’interno dell’osso, si formerebbe un’interfaccia fibrosa tra fixture e parete 

ossea, che impedirebbe l’osteointegrazione.  

9. esclusione dai carichi masticatori per almeno tre mesi nella mandibola e 6 mesi nella 

mascella. 

 

Nel 1986 vennero poi stabiliti quali fossero i criteri si successo implantare (Albrektsson, Zarb e 

Worthington):  

1. Assenza di mobilità clinica di impianti testati singolarmente dopo rimozione della 

struttura protesica 

2. Assenza di radiotrasparenza perimplantare 

3. Assenza di sintomi persistenti ed irreversibili quali dolori, parestesia o infezioni 

4. Riassorbimento osseo perimplantare < 0.2 mm/anno dopo il primo anno di carico 

protesico 

5. Percentuale di successo > 85% dopo 5 anni 

 

La percentuale di sopravvivenza implantare è invece definita come la percentuale di impianti ancora 

in funzione in un determinato momento ma che non soddisfa a pieno i criteri sopra elencati. 
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Successivamente sono state introdotte superfici implantari modificate, come le superfici sabbiate e 

quelle mordenzate, che hanno portato a migliorare quantitativamente e qualitativamente il processo 

di osteointegrazione, riducendo anche i tempi di guarigione.  

Nel 2000 Misch ha quindi modificato le percentuali di successo passando a 90% a 5 anni e a 85% a 

10 anni.  

Spostando poi l’attenzione sul successo dell’intera riabilitazione, Misch nel 2005 ha affermato che 

la sopravvivenza di una riabilitazione protesica implantare è di circa il 90% a 10 anni.  

 

BIOLOGIA OSTEOINTEGRAZIONE 

 

La fase più delicata per il processo di osteointegrazione è quella compresa tra le 2 e le 4 settimane 

dopo l’inserimento implantare. In questa fase del processo di osteogenesi perimplantare a livello 

della corticale prevalgono i processi di rimodellamento, mentre in corrispondenze dell’osso 

midollare non ha ancora avuto luogo una sufficiente mineralizzazione del tessuto neoformato.  

Durante questo intervallo di tempo è necessario evitare i micromovimenti dell’impianto, in 

particolare quelli con oscillazioni superiori a 100 micron, che potrebbero interferire con il processo 

di osteintegrazione e portare ad una “fibro integrazione”, causando così il fallimento implantare.  

Qualsiasi sia la tecnica utilizzata per la preparazione del sito implantare l’osteointegrazione è una 

delle condizioni necessarie per ottenere un successo implantare.  

Sulla base di quanto detto, si deduce che l’osteointegrazione possa essere considerata una misura 

della stabilità dell’impianto nel sito implantare che può essere raggiunta in due fasi differenti, 

definite rispettivamente primaria e secondaria.  

La stabilità primaria di un impianto deriva principalmente dall’interazione meccanica dell’impianto 

stesso con l’osso corticale, mentre la stabilità secondaria è invece la stabilità biologica raggiunta 

attraverso la rigenerazione ossea e il rimodellamento osseo. 

La stabilità primaria è un requisito fondamentale per garantire la stabilità secondaria e dipende dalla 

forma dell’impianto, dalla qualità dell’osso, dalla preparazione del letto implantare e diminuisce 

gradualmente nel processo di rimodellamento osseo.  

Il passaggio dalla stabilità primaria alla stabilità secondaria viene dettato dall’avanzamento del 

processo di guarigione descritto nel capitolo precedente. 

La formazione precoce di osso trabecolare perimplantare che assicura l’ancoraggio dei tessuti 

corrisponde alla fissazione biologica dell’impianto.  

Ciò si verifica da 10 a 14 giorni dopo l’intervento chirurgico.  
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Al termine, l’osso intrecciato viene progressivamente rimodellato e sostituito da osso lamellare che 

può raggiungere un elevato grado di mineralizzazione.  

Quando il processo di guarigione è terminato, la stabilità meccanica iniziale è completamente 

sostituita dalla stabilità biologica. 

 

  

 

Esiste una fase critica - punto di interscambio tra le due curve nel grafico - fra la seconda e la terza 

settimana di guarigione, in cui l’impianto è caratterizzato da una scarsa stabilità: l’osso preesistente 

è in fase di riassorbimento avanzato e l’osso neoformato non è ancora sufficientemente maturo per 

sopportare i carichi masticatori.  

L’andamento di questa curva può essere modificato tramite l’utilizzo di superfici implantari che 

permettono un’elevata stabilità del coagulo e accelerano il processo di osteointegrazione.  

Diversi studi sperimentali e clinici hanno dimostrato la superiorità degli impianti con superficie 

ruvida rispetto a quelli con superficie in titanio liscia, in termini di rapidità del processo di 

osteointegrazione, percentuale di contatto con l’osso e resistenza ai test di torsione.  

L’evoluzione delle superfici in titanio ha consentito una sostanziale riduzione dei tempi di 

guarigione e di carico protesico degli impianti. Le attuali superfici, alcune delle quali definite 

chimicamente attive per la loro maggiore idrofilia e conseguente maggiore capacità di attrarre 

liquidi organici, quali sangue sulla loro superficie, hanno ridotto notevolmente i tempi di 

osteointegrazione dagli iniziali 6 mesi a 3-4 settimane. 

 

Caratteristiche istologiche e proprietà biomeccaniche. 

Prima di entrare nel dettaglio di quali sono le possibili complicanze e fattori che portano 

all’insuccesso della riabilitazione, dopo aver descritto il processo di osteointegrazione, risulta 

importante descrivere, anche se in maniera breve, gli aspetti biomeccanici che caratterizzano 

Fig.5. Rappresentazione schematica del 

passaggio dalla stabilità primaria alla 

stabilità secondaria 
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l’apparato stomatognatico e come questi possono agire sull’interfaccia osso impianto e sui tessuti 

molli perimplantari con breve descrizione anche di quest’ultimi. 

 

Istologia tessuti peri-implantari.  

Il tessuto molle che circonda gli impianti è denominato mucosa perimplantare.  

Le sue caratteristiche si stabiliscono durante il processo di guarigione della ferita che si verifica 

successivamente la chiusura dei lembi mucoperiostali dopo inserimento dell’impianto - procedura a 

uno stadio - o dopo connessione chirurgica con il pilastro - procedura a due stadi. 

La guarigione della mucosa determina la formazione di un attacco di tessuto molle -attacco 

transmucoso- all’impianto. 

Questo attacco funge da sigillo che impedisce ai prodotti della cavità orale di raggiungere il tessuto 

osseo, assicurando l’osteointegrazione e fissazione rigida dell’impianto.  

La struttura della mucosa che circonda gli impianti è stata esaminata nell’uomo e in diversi modelli 

animali.  

In uno studio nel cane, Berglundh etal.
 (35,36,37) 

hanno confrontato alcune caratteristiche anatomiche 

della gengiva attorno ai denti e della mucosa perimplantare.  

In questo studio i premolari inferiori di un lato erano stati estratti, lasciando i denti corrispondenti 

del quadrante controlaterale. Dopo i tre mesi di guarigione successivi all’estrazione del dente, 

l’impianto è stato inserito e sommerso seguendo le linee guida.  

Dopo altri 3 mesi, è stata eseguita una connessione con il pilastro mediante procedura a due stadi e 

gli animali sottoposti a un attento programma per il monitoraggio per il controllo della placca.  

4 mesi dopo la connessione con il pilastro, i cani erano stati esaminati clinicamente raccogliendo 

campioni bioptici di diversi denti e di tutti i siti implantari.  

Gengiva e mucosa perimplantare clinicamente sana presentavano un colorito roseo e consistenza 

dura.  

Radiograficamente nei siti dei denti, la cresta ossea alveolare appariva localizzata circa 1mm 

apicalmente alla linea congiungente, la giunzione smalto-cemento dei premolari adiacenti.  

Per quanto riguardava i siti perimplantari, la cresta ossea era contigua alla giunzione tra pilastro e 

impianto.  

All’ esame istologico, fu rilevato che le due unità di tessuto molle, presentavano diverse 

caratteristiche in comune.  

L’epitelio orale della gengiva era ben cheratinizzato e in continuità con l’epitelio giunzionale sottile 

contrapposto allo smalto e terminante a livello della giunzione smalto cemento.  
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Il tessuto connettivo sopraalveolare era alto circa 1mm e l’ampiezza del legamento parodontale 

circa 0,2-0,3 mm mentre la superficie esterna della mucosa perimplantare era rivestita da un epitelio 

orale cheratinizzato, il cui bordo marginale era unito a una sottile barriera di epitelio che rivestiva il 

pilastro implantare.  

L’epitelio di rivestimento presentava uno spessore corrispondente solo a pochi strati di cellule e che 

la struttura epiteliale termina a circa 2mm in direzione apicale dal margine di tessuto molle e a 1-

1,5mm dalla cresta ossea.  

Il tessuto connettivo nella porzione sovraossea appariva in contatto con la superficie dell’impianto e 

le fibre sembrano originare dal periostio della cresta ossea ed estendersi verso il margine del tessuto 

molle con direzione parallela alla superficie della parte di appoggio.  

Questa architettura che caratterizza l’attacco epiteliale e connettivale della mucosa perimplantare, 

risulta simile nei differenti sistemi implantari 
(35,36,37)

, e per la localizzazione della parte di tessuto 

connettivo dell’attacco transmucoso risulta importante il materiale usato per il pilastro implantare; 

pilastri in ceramica sinterizzata su base di alluminio consentono la formazione di un attacco mucoso 

simile a quello che si realizza con pilastri in titanio.  

Pilastri in leghe auree creano invece condizioni meno favorevoli alla guarigione.  

In un altro studio condotto sempre da Berglundh et all 
(35,56,37)

, viene analizzata l’architettura ed il 

comportamento dei tessuti connettivi nei compartimenti sopralveolari a livello di denti e impianti. 

Vennero inseriti su cani Beagle degli impianti in regione premolare, previa estrazione, venne poi 

indotta artificialmente perimplantite sugli stessi e malattia parodontale sui denti premolari. 

controlaterali tramite l’inserimento di elastici intorno al solco atti a trattenere placca batterica.  

Dalle osservazioni di questo studio si evidenzia come la perimplantite indotta fosse più aggressiva e 

progredisse molto più rapidamente rispetto la malattia parodontale 

Questo studio infatti voleva porre l’attenzione sulla composizione e architettura dei tessuti 

perimplantari e parodontali, con lo scopo di sottolineare come il parodonto attorno al dente 

resistesse maggiormente alla progressione batterica e funzionasse come barriera.  

Tali studi vengono ancora oggi ritenuti validi ma non sono accettabili dal punto di vista scientifico 

perché si tratta innanzitutto di studi eseguiti su animali e in secondo luogo la perimplantite indotta 

non ha nulla a che fare con la naturale situazione di danno. 

 

Tessuto sopraalveolare 

Composizione del sito dentale:  

1- cemento; 
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2- casci di fibre dento-gengivali e dento-alveolari dal cemento si proiettano lateralmente, 

coronalmente e apicalmente; 

3- collagene 60%; 

4- fibroblasti 5-15%; 

5- vasi sanguigni sopraperiostali e plesso vascolare del legamento parodontale; 

 

Composizione del sito implantare: 

1- no cemento; 

2- fibre collagene dal periostio alla cresta ossea si proiettano parallelamente alla superfice 

dell'impianto (non è vero, si è dimostrato successivamente che ci sono delle fibre collagene 

aventi orientamento simile alle fibre dento-alveolari); 

3- collagene 85% > le fibre sono molto di più a causa della guarigione cicatriziale; 

4- fibroblasti 1-3% > i fibroblasti sono meno a causa della guarigione cicatriziale; 

5- vasi sanguigni solo sopraperiostali 

 

 Sezione trasversale della regione dento-alveolare (A) e della porzione buccale e coronale dell'osso 

e della mucosa peri-implantare (B). Adattato da Berglundh et al (1991) [8]. 

 
È importante sottolineare che non si deve mai parlare di gengiva perimplantare perché si tratta 

comunque di una mucosa che presenta quindi un comportamento diverso.  

È una situazione anatomo-fisiologica frutto di un evento evolutivo nel cavo orale, mentre 

nell'impianto è frutto di una situazione cicatriziale indotta iatrogenicamente dove c'è una mucosa 

che si trova sopra l'osso alveolare. 

 



 

32 
 

Ampiezza Biologica 

Un termine utilizzato spesso per descrivere le dimensioni di tessuto molle che circonda i denti è 

quello di “ampiezza biologica” o “dimensione biologica”.  

Lo sviluppo del concetto di dimensione biologica trae fondamento da studi e analisi, come quelli di 

Gottlieb (1921) e Sicher (1959) che hanno documentato come il tessuto molle che stabilisce un 

contatto con i denti sia formato da due parti, una rappresentata da tessuto fibroso e l’altra 

dall’attacco epiteliale.  

In un lavoro di Gargiulo et al (1961), dal titolo “Dimensioni e relazioni della giunzione 

dentogengivale nell’uomo”, è stato osservato che per un dente naturale, esiste un’ampiezza 

biologica di 2,04mm tra la profondità del solco e la cresta dell’osso alveolare.  

Nei denti questa ampiezza è composta da un attacco di tessuto connettivo (1,07mm) sopra l’osso e 

un attacco giunzionale epiteliale (0,97mm) alla base del solco. 

L’attacco connettivale e l’attacco epiteliale sono definiti tali in merito alla presenza di fibre, 

appartenenti a queste due componenti, che si inseriscono e legano alle fibre proprie del cemento e 

del legamento parodontale. 

Queste generano una sorta di impalcatura orizzontale, verticale ed obliqua che si oppongono ad un 

eventuale infiltrazione batterica attraverso lo spazio tra dente e osso alveolare, cosa che non è 

presente tra impianto e osso alveolare in quanto in questo caso le fibre decorrono parallelamente ad 

esso.  

 

Vascolarizzazione 

L’irrorazione sanguigna a livello gengivale proviene da due fonti differenti: 

 

1- la prima è rappresentata dai vasi sanguigni sovraperiostali, da cui originano rami che formano i 

capillari del tessuto connettivo della papilla sotto l’epitelio orale e il plesso vascolare laterale 

all’epitelio giunzionale 

 

2- la seconda fonte è il plesso vascolare del legamento parodontale, da cui originano rami che 

decorrono in direzione coronale e terminano nella parte sopralveolare della gengiva libera.  

 

Pertanto, l’apporto sanguigno alla zona di attacco del tessuto connettivo sopralveolare nel 

parodonto deriva da due fonti apparentemente indipendenti.  
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Il sistema vascolare intorno alla mucosa periimplantare è differente risetto a quello presente nel 

parodonto in quanto, intorno all’impianto, manca ovviamente il legamento parodontale e quindi 

l’apporto sanguineo che ne deriva. 

A conferma di ciò Berglundh et al (1994), in uno studio, hanno osservato che il sistema vascolare 

della mucosa perimplantare dei cani (condizione analoga che si presenta anche nella mucosa 

periimplantare dell’umano) originava da un solo vaso sanguigno sovraperiostale presente sul lato 

esterno della cresta alveolare.  

Questo vaso dava origine a rami per la mucosa sopralveolare e formava i capillari sottostanti 

l’epitelio orale e il plesso vascolare localizzato subito a lato dell’epitelio di rivestimento.  

La parte di tessuto connettivo dell’attacco trans mucoso agli impianti conteneva solo pochi vasi, 

ognuno dei quali era identificabile come ramo terminale dei vasi sanguigni sovraperiostali e 

mancante di quello proveniente dal plesso del legamento parodontale.  

 

 

 

Principi di biomeccanica orale 

L’ingegneria biomedica, che applica principi ingegneristici ai sistemi viventi, ha aperto una nuova 

era nella diagnosi, nella pianificazione del trattamento e nella riabilitazione per la cura dei pazienti.  

Un aspetto di questo settore è la biomeccanica, branca che riguarda la risposta dei tessuti biologici 

ai carichi ad essi applicati.  

La sua evoluzione è fondamentale per quello che riguarda la conoscenza e il successo di molteplici 

terapie applicate a lv dell’apparato stomatognatico, tra cui in particolar modo la riabilitazione 

implantare.  

Molti progressi nella progettazione delle protesi, degli impianti e degli strumenti sono infatti stati 

realizzati grazie alla teoria e alla pratica dell’ottimizzazione della progettazione meccanica. 

 

Principi biomeccanici di base 

L’apparato stomatognatico con le sue funzioni di fonazione, masticazione e deglutizione è 

costantemente soggetto all’applicazione di forze, le quali agiscono direttamente sulle strutture 

dentali o implantari presenti. 

Da un punto di vista fisico quando si parla di “forza” si intende una grandezza vettoriale che si 

manifesta nell’interazione fra due o più corpi.  

Classicamente descritta dalla seconda legge di Newton secondo la formula F: ma, e con unità di 

misura, SI: N, in ogni luogo della Terra la massa risulta essere il fattore determinante, anche se 
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nella letteratura odontoiatrica implantare viene comunemente espressa come kg di Forza in quanto 

la costante gravitazionale è approssimativamente la stessa.  

La longevità dell’impianto non è influenzata soltanto dall’intensità e dalla durata di una forza, ma 

anche dalla sua direzione. 

Per comprendere la sua influenza, il vettore della forza viene generalmente scomposto in tre 

componenti lungo i tre assi principali che sono quello mesio-distale, quello vestibolo-linguale e 

quello occluso-apicale.  

L’occlusione viene generalmente gestita in modo da concentrare le forze sull’asse occluso-apicale 

poiché il carico orientato lungo gli altri due assi è potenzialmente pericoloso per la longevità degli 

impianti.  

Le forze possono essere descritte come compressive, di tensione o di taglio: le forze compressive 

tendono a spingere 2 masse una verso l’altra, quelle di tensione tendono ad allontanarle mentre le 

forze di taglio determinano lo scivolamento di una sull’altra. 

Già nel 1975 fu dimostrato come l’osso corticale sia più resistente alla compressione e meno a forze 

tensive o di taglio.  

Inoltre i cementi e le viti di ritenzione, le componenti implantari e l’interfaccia osso-impianto sono 

tutti in grado di adattarsi più a forze compressive che tensive o di taglio. 

La forma e la geometria implantare sono strutturati in modo tale da trasferire le forze occlusali in 

modo da massimizzare le componenti compressive all’interfaccia osso-impianto.  

 

Stress 

Le modalità secondo cui una forza viene distribuita su una superficie viene definita “stress 

meccanico”. 

La sua intensità dipende da due variabili:  

1- entità della forza  

2- sezione trasversale dell’area su cui la forza viene distribuita.  

 

L’intensità della forza può essere diminuita riducendo alcuni intensificatori di forza, come 

lunghezza delle estensioni, carichi fuor d’asse ed altezza delle corone.  

L’area funzionale trasversale è definita come la superficie che partecipa significativamente al 

supporto del carico e alla dissipazione dello stress e può essere ottimizzata aumentando il numero 

degli impianti per l’area edentula considerata e scegliendo una geometria implantare progettata per 

massimizzare l’area funzionale trasversale. 
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Deformazione e tensione 

La deformazione di un corpo è considerata come un qualsiasi cambiamento della configurazione 

geometrica del corpo stesso che porta ad una variazione della sua forma o delle sue dimensioni in 

seguito all’applicazione di una sollecitazione.  

Risulta strettamente dipendente alla composizione e dalle capacità meccaniche del materiale che 

subisce lo stress tensivo.  

Sottoponendo sperimentalmente un corpo ad un carico si può ottenere una classica curva stress-

tensione in cui l’inclinazione rappresenta il modulo di elasticità e il suo valore indica la rigidità del 

materiale studiato.  

La legge di Hooke descrive la relazione tra stress e tensione.  

Quanto più il modulo di elasticità dell’impianto assomiglierà a quello dei tessuti biologici ad esso 

contigui, tanto minore sarà la probabilità che si sviluppi un movimento relativo all’interfaccia 

tessuto-impianto. 

All’aumentare dell’intensità dello stress, la differenza relativa di rigidità tra l’osso e l’impianto 

aumenta, perciò l’osso visco-elastico può rimanere in contatto con il titanio implantare in modo più 

predicibile se lo stress è basso.  

L’osso corticale è circa 5 volte più flessibile del titanio. Più denso è l’osso più esso è rigido, perciò 

la differenza di rigidità tra l’osso e il titanio è inferiore per l’osso di tipo 1 rispetto a quello di tipo 4 

secondo Albrekssonn e Zarb.  

Il momento di una forza è la tendenza di una forza a ruotare un oggetto e viene definito come un 

vettore la cui intensità corrisponde al prodotto tra l’intensità della forza moltiplicato alla distanza 

perpendicolare dal punto di rotazione preso in esame alla linea d’azione della forza.  

Definito anche come torque o carico torsionale in quanto tende a produrre rotazione o flessione in 

quel punto e può avere effetti distruttivi su un sistema implantare se non preso in considerazione.  

In un sistema implantare possono svilupparsi sei diversi momenti, due per ogni asse di coordinate 

precedentemente descritte, che possono indurre microrotazioni e concentrazioni di stress alla 

sommità della cresta a livello dell’interfaccia impianto-tessuto che possono portare alla perdita di 

osso crestale.  

In implantologia esistono tre bracci di leva clinici: 

 

1- altezza occlusale 

2- lunghezza dell’estensione 

3- ampiezza occlusale. 
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Il cedimento da fatica è caratterizzato da condizioni dinamiche di carico ciclico. In odontoiatria può 

essere influenzata dal biomateriale, dalla macrogeometria implantare, dall’intensità della forza e dal 

numero di cicli.  

Se un impianto è assoggettato a uno stress particolarmente alto, potranno essere tollerati pochi cicli 

di carico prima che si verifichi una frattura mentre se gli stress sono inferiori ad un limite, detto 

limite di fatica, può essere sottoposto ad un numero indefinito di cicli di carico.  

Le forze naturali maggiori esercitate contro i denti, quindi contro gli impianti, sono presenti durate 

la masticazione.  

Nelle regioni posteriori queste forze sono prevalentemente perpendicolari al piano occlusale, di 

breve durata e di verificano solo per brevi periodi durante il giorno.  

Esse sono comprese tra 2,2 e 20 KG circa.  

Il tempo reale di applicazione delle forze di masticazione sui denti è di circa 9 minuti ogni giorno.  

La muscolatura periorale e la lingua esercitano una forza più costante, anche se più leggera, sui 

denti o sugli impianti in direzione orizzontale.  

Queste forze raggiungono circa 0,2-0,35 kg/cm2 durante la deglutizione.  

Un individuo deglutisce in media 25l volte all’ora mentre è sveglio e 10 all’ora durante il sonno per 

un totale di 480 volte al giorno.  

La forza massima di chiusura è differente rispetto alla forza di masticazione, è molto variabile tra 

gli individui e dipende dallo stato della dentatura e della muscolatura masticatoria.  

Diversi studi su diversi campioni di popolazioni hanno cercato di misurare l’entità di questa forza 

ottenendo risultati variabili.  

In generale si nota che le forze massime di chiusura sono maggiori nell’area molare piuttosto che in 

quella premolare, canina e incisiva.  

A conferma di ciò uno studio di Chung del 2005 presentava 339 impianti, in 69 pazienti, i quali 

erano in funzione per 8,1 anni e tra questi gli impianti posteriori mostravano in media 3,5 spire di 

perdita ossea per anno rispetto agli impianti anteriori.  

Queste forze non sono espresse in modo routinario dai pazienti anche se esistono condizioni legate 

al paziente che possono aumentare il rischio di sovraccarico occlusale sulle protesi implantari.  

 

Parafunzioni 

I principali fattori sono le parafunzioni come bruxismo, serramento e spinta della lingua.  

Il bruxismo riguarda principalmente l’usura orizzontale più che funzionale dei denti poiché consiste 

in uno sfregamento delle superfici incisali e occlusali dell’arcata inferiore con quelle dell’arcata 
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superiore. Esso è la più comune parafunzione orale, riportata in circa il 10% anche se molti degli 

interessati non ne sono consapevoli.  

Le forze coinvolte sono di intensità più elevata, da 4 a 7 volte, di durata molto maggiore, di 

direzione laterale piuttosto che verticale e di taglio più che di compressione, rispetto alla normale 

funzione.  

Queste forze possono svilupparsi mentre il paziente è sveglio o più comunemente mentre è 

addormentato generando così un aumento di carico nel sistema per diverse ore al giorno.  

In pazienti con impianti affetti da bruxismo grave sono molto frequenti complicanze come fratture 

protesiche, allentamenti della vite pilastro fratture implantari e perdita di osso crestale che possono 

portare a fallimento implantare.  

Il serramento, spesso compreso nel termine bruxismo secondo la letteratura odontoiatrica, è una 

parafunzione che genera una forza costante esercitata da una superficie occlusale sull’altra, senza 

alcun movimento laterale. La mandibola può trovarsi in qualsiasi posizione prima del carico statico, 

può esserci una combinazione di bruxismo e serramento.  

La direzione del carico può essere orizzontale o verticale, le forze coinvolte sono molto maggiori 

rispetto ai carichi fisiologici analogamente al bruxismo  

Le forze generate sono però dirette in modo più verticalmente rispetto al piano occlusale, almeno 

nelle regioni posteriori della bocca, e non presentando superfici d’usura è più difficile da 

diagnosticare al contrario di come avviene nel bruxismo.  

Anche il serramento incide come il bruxismo sul verificarsi di possibili complicanze a livello 

implantare.  

La spinta parafunzionale della lingua è una forza non naturale esercitata contro i denti durante la 

deglutizione. Sebbene la forza di spinta della lingua sia di minore intensità rispetto ad altre forze 

parafunzionali, essa è di natura orizzontale e può aumentare lo stress nel sito transmucoso degli 

impianti. Oltre che dalle parafunzioni la forza esercitata può essere influenzata dalla dentatura del 

paziente, dall’età, dal sesso e dalla posizione scheletrica. 

In un paziente con edentulismo di lunga data, la forza massima di chiusura diminuisce mentre 

progredisce l’atrofia muscolare.  

Dopo il posizionamento degli impianti questa forza può aumentare del 300% in tre anni. 

 

RIABILITAZIONE DEI DEFICIT MASCELLARI  

 

Un paziente edentulo parziale o totale che presenta caratteristiche ossee tali da non essere idonee 

per l'inserimento tradizionale di impianti, può essere riabilitato in diversi modi: 
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• utilizzo di short implant/narrow 

• aumentare l'inclinazione dell'asse di inserzione implantare per evitare le strutture 

nobili 

• rigenerare nuovo osso 

 

Attualmente esistono numerose tecniche e vari materiali da innesto che consentono di ottenere in 

modo predicibile una rigenerazione del processo alveolare deficitario per migliorare il risultato dal 

punto di vista sia funzionale che estetico. 

Le metodiche vengono scelte in base al tipo di atrofia, alla quantità e qualità dell'osso. 

Le più utilizzate sono: 

• innesti ossei a blocco per apposizione 

• rigenerazione ossea guidata (GBR) 

• espansione delle creste alveolari  

• tecnica di compattazione ed espansione di cresta alveolare 

• rialzo del seno mascellare per via transcrestale o laterale 

 

Il rialzo del seno mascellare è tra gli interventi chirurgici pre-implantari, per l’aumento della 

dimensione verticale, con maggiore predicibilità vista l'alta percentuale di sopravvivenza implantare 

(91,8%) e la bassa incidenza di complicazioni chirurgiche. 

Tale metodica sfrutta la possibilità di scollare la membrana di Schneider per fare spazio ai materiali 

da innesto o direttamente agli impianti. 

Le vie di accesso possono essere crestale o laterale. 

Nella prima l'elevazione del pavimento è parcellare e può essere utilizzata per l’inserimento di un 

singolo impianto o multipla in base a quanti elementi dentali devono essere sostituiti; questa tecnica 

è affidabile quando l'altezza della cresta ossea residua è di almeno 5 mm per consentire la stabilità 

primaria dell'impianto.   

Il miglior risultato (98.3% a 3 anni), è stato ottenuto inserendo fixture a superficie ruvida e con una 

membrana a copertura della antrostomia laterale 
(38)

. 

Laddove è presente una cresta ossea residua di oltre 5 mm si può effettuare l’accesso crestale. 

 

Le tecniche che si avvalgano dell’inserimento nella compagine ossea di innesti di materiali 

autologhi o eterologhi possono risolvere i deficit sia di tipo verticale che orizzontale ma 

prevedono, dopo la scopertura della cresta alveolare nella zona del deficit osseo attraverso un lembo 
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mucoperiosteo, l’apposizione di materiale eterologo, autologo o alloplastico, e la copertura di questi 

materiali con una membrana in e-PTFE, onde evitare l’infiltrazione dei tessuti molli nella zona di 

rigenerazione ossea.  

Mentre la GBR è indicata per correggere piccoli difetti, l’innesto di osso autologo si è rivelato 

un’ottima soluzione per deficit di media e grave entità, grazie alle sue qualità osteoinduttive e 

osteoconduttive 
(39)

.  

Eventualmente, è possibile sfruttare entrambe le modalità nello stesso intervento chirurgico: 

l’utilizzo di materiale sintetico assieme all’innesto di osso autologo sembra riduca la quantità di 

osso riassorbito che inevitabilmente segue alle procedure di innesto di osso autologo 
(40)

.  

Queste due tecniche presentano, però, alcuni limiti: la necessità di prelievo osseo da siti intra- o 

extra-orali (con l’aumento della morbilità), la necessità di due interventi chirurgici distinti (uno per 

la rigenerazione e uno per il posizionamento degli impianti) e una quantità di osso riassorbito non 

predicibile dopo le procedure di rigenerazione e il posizionamento degli impianti 
(41)

. 

 

La tecnica di compattazione ed espansione di cresta alveolare è stata ideata per aumentare le 

dimensioni vestibolo-palatali della cresta con l’ausilio di osteotomi manuali e martello chirurgico, 

in modo da permettere il posizionamento di impianti nello spazio che si va a creare.  

Tale manovra, inoltre, permette allo stesso tempo di migliorare il profilo estetico gengivale nella 

sede in esame.  

Questo risulta di fondamentale importanza soprattutto nella riabilitazione di monoedentulie nei 

settori antero-superiori. 

Particolarmente nel mascellare superiore, l’espansione agisce quasi esclusivamente sulla corticale 

vestibolare, dislocandola in senso labiale per aumentare l’ampiezza crestale.  

Al fine di utilizzarla correttamente, questa procedura necessita di alcuni requisiti fondamentali: 

• La cresta deve avere una quantità ossea sufficiente in altezza, poiché essa non permette di 

guadagnare dimensione verticale;                            

• Le due corticali (vestibolare e palatale/linguale) non devono essere fuse tra loro, ma deve 

essere presente una certa quantità di midollare che faciliti l’introduzione degli strumenti per 

espansione 
(42)

. 

 

I grandi vantaggi di compattare ed espandere la cresta alveolare del mascellare superiore risiedono 

sia nella possibilità di aumentare il volume osseo e posizionare gli impianti in un unico tempo 
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chirurgico, che nella riduzione della morbilità post-operatoria legata alla minore invasività rispetto 

alle tecniche d’innesto.  

Quando questa procedura viene applicata in difetti mascellari, vista la diversa qualità di osso che si 

riscontra, sono state evidenziate le seguenti problematiche:                

• l’allargamento della cresta può risultare difficoltoso;              

• esiste un aumento del rischio di frattura di una delle corticali; 

• compromissione del corretto posizionamento degli impianti e loro mancata stabilità 

primaria;    

• possibile riassorbimento osseo e/o formazione di sequestri, in caso di frattura completa del 

piatto corticale 
(43)

.    

 

Prima di approcciare chirurgicamente un paziente con questa metodica va attentamente valutato 

l’angolo labiopalatale dell’inserzione implantare, che non può essere modificato a causa dell’esiguo 

spessore della cresta.  

In particolare, se le condizioni anatomiche preoperatorie mostrano una bisettrice tra le due corticali 

sufficientemente verticale, la manovra di espansione permetterà il posizionamento degli impianti in 

una posizione protesica adeguata.  

Al contrario, se sarà presente un’angolazione crestale importante, l’espansione della cresta può 

portare a una scorretta preparazione del sito implantare e, conseguentemente, a uno scorretto 

posizionamento dell’impianto. In questo caso, può essere maggiormente indicata una rigenerazione 

ossea guidata, che, oltre ad aumentare la dimensione verticale dell’osso, può portare a un corretto 

posizionamento degli impianti.   

 

La cresta può essere espansa dividendo 
(44)

 o allargando 
(45,46)

 l'osso, ottenendo una larghezza 

sufficiente, per la preparazione del letto implantare, a seconda del deficit in cui ci troviamo di 

fronte.  

 

Tra le tecniche di espansione ossea vi è la Split crest, questa sfrutta l'elasticità delle pareti ossee per 

allargare la cresta e trasformare un difetto da una a quattro pareti diventando così contenitivo e 

aumentando il grado di successo implantare. 

I requisiti per evitare la frattura dell'osso corticale mentre viene distanziato sono: 

uno spessore di almeno 10 mm in senso apico-coronale, di 3 mm bucco-palatale e la presenza di 

osso spugnoso per avere una maggiore elasticità. 
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Si inseriscono gli impianti contestualmente utilizzandoli come mantenitori dell'espansione; la loro 

stabilità primaria è data dalla parte apicale avvitata nella porzione di osso in cui non è stata fatta 

l'espansione. 

 

La Split Crest e le tecniche di rigenerazione (GBR, Innesti a blocco) preludono il fatto di trovarsi 

di fronte ad una contrazione ossea orizzontale “critica”, con difetti importanti </=3mm.  

Generalmente però ci troviamo di fronte a casi atrofia orizzontale borderline con una cresta 

residua tra i 4-6 mm, dove non sono necessari interventi “avanzati” di rigenerazione, in questo 

caso i metodi di approccio all’inserimento implantare può essere duplice:  

- preparazione del sito implantare con frese 

- preparazione del sito con ostetomi (Bone expander) 

 

Bone expander.  

L'osso è un tessuto biologico che può essere modellato e compattato verso la posizione e la forma 

desiderate mediante l’uso degli osteotomi manuali, 
(47)

 così da migliorare la stabilità primaria degli 

impianti, ma questa procedura richiede che il medico sia estremamente consapevole della qualità 

ossea. 

L'espansione ossea può essere definita come la manipolazione dell'osso per formare un sito 

recettore per un impianto senza la rimozione qualsiasi di osso dal paziente 
(48)

. 

Questa tecnica è stata introdotta per aumentare la stabilità primaria degli impianti dentali 

posizionati nella parte posteriore mascella.  

Il protocollo chirurgico che prevede la preparazione del sito implantare con bone expander 

comporta l'uso di strumenti a forma di impianto (osteocondesantori manuali) con cui l'osso anzi che 

essere rimosso come nella preparazione tradizionale con le frese, viene compresso apicalmente e 

lateralmente.  

La condensazione ossea preserva il volume osseo esistente e aumenta la sua densità in modo da 

ottimizzare la stabilità primaria di impianti nell'osso a bassa densità 
(49)

. 

La condensazione aumenta significativamente la densità ossea nell’area peri-impianto apicale in 

relazione alla tecnica chirurgica standard 
(50)

. 

Con osteotomi, osso di tipo D4 può essere cambiato in tipo D3 o osso di tipo D2.  

L'osso di tipo D3 può generalmente essere compattato per assomigliare al tipo D2.  

Sono coinvolti i suddetti passaggi durante la condensazione dell'osso con la tecnica dell'osteotomo 

manuale. 
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L’osteocondesazione è adatta in casi di osso di tipo III e IV (trabeccolare) e nelle regioni mascellari 

premolari e molari.  

Questa procedura chirurgica offre diversi vantaggi significativi rispetto ai tradizionali trapani 

chirurgici che utilizzano frese, anche se, quando sono disponibili adeguate quantità di osso denso la 

preparazione del sito implantare (osso >6,8 mm) attraverso le frese non è un problema. 

Tuttavia, quando l'osso è morbido o quando la cresta si è riassorbita abbastanza da compromettere il 

posizionamento dell'impianto, diventa obbligatorio avere la capacità di preservare e migliorare il 

tessuto osseo presente.  

Gli osteotomi manuali sfruttano il fatto che l'osso è viscoelastico 
(51)

. 

Inoltre, la tecnica dell’osteotomo manuale non genera calore, il che è un vantaggio in quanto il 

calore può inficiare sul processo di osteointegrazione, ciò li rende più appropriati rispetto a all’uso 

di tradizionali trapani con frese 
(52)

. 

Con una serie di strumenti affusolati graduali, l’osso trabecolare viene compresso lateralmente per 

migliorare la qualità e la densità dell'osteotomia implantare.  

La compressione laterale ossea manuale durante la preparazione del sito può migliorare la qualità 

dell'osso e la stabilità primaria 
(53)

. 

Questa procedura chirurgica è supportata dai dati di un esperimento su animali che mostra come 

l'inserimento di impianti utilizzando osteotomi per la preparazione del sito implantare si sono 

rivelati più veloci e con una maggiore apposizione ossea rispetto agli impianti inserito mediante 

procedura tradizionale 
(54)

. 

Il vantaggio della tecnica dell'osteotomo manuale è l’aumento del rapporto di contatto osso-

impianto nella fase iniziale dopo il posizionamento dell'impianto ciò induce un maggiore stabilità 

primaria. 

Questo è un concetto importante come il fatto che l'osso è formato da parti con diversa densità e che 

l'espansore manuale tende ad essere deviato quando si sposta da a parte ossea con una densità 

specifica rispetto a un'altra parte ossea con una densità diversa.  

 

Confronto tra osteotomo e frese nell’inserimento implantare  

Uno studio istologico su animali ha confrontato la tecnica dell'osteotomo manuale con il 

posizionamento tradizionale dell'impianto tramite frese, in 52 conigli bianchi della Nuova 

Zelanda usando 104 impianti posizionati nei condili femorali 
(55)

. 

Gli impianti sono stati studiati dopo 2, 4 e 8 settimane dall’inserimento.  
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Gli autori hanno concluso che la tecnica che si avvale dell'osteotomo manuale aumenta la 

formazione di nuovo osso e porta a un maggiore osteointegrazione degli impianti dentali 

nell'osso trabecolare.  

In uno studio multicentrico, questa tecnica ha dimostrato percentuali di successo fino al 96% 
(56)

. 

Un altro studio ha valutato il rialzo di seno utilizzando osteotomo tramite uno studio radiografico 

longitudinale e ha concluso che la tecnica dell'osteotomo manuale rappresenta un'alternativa 

sostanzialmente meno invasiva per l’inserzione dell'impianto in  mascella e più prevedibile 

rispetto all’uso delle frese tradizionali 
(57)

. 

La stabilità iniziale dell'impianto è stata raggiunta grazie alla condensazione laterale.  

Oltre alla condensazione anche il design del corpo e la rugosità superficiale del gli impianti, che 

hanno fornito un'interfaccia di attrito con l’osso, hanno facilitato la crescita ossea durante 

l'osteointegrazione 
(58)

. 

Buchter et al. hanno confrontato l'influenza della tecnica dell'osteotomo manuale 

sull'osteointegrazione e sul comportamento biomeccanico di impianti cilindrici (SLA, ITI) con 

una preparazione convenzionale del sito implantare in modello animale, concludendo che la 

ridotta stabilità dell'impianto mediante la tecnica dell'osteotomo manuale è da ricondurre alla 

generazione eventuale di fratture nell'osso perimplantare causate da uno scorretto uso da parte 

del chirurgo degli osteotomi manuali.  

Pertanto, la preparazione con osteotomi ha indiscutibili vantaggi ma occorre comunque prestare 

attenzione nel loro uso 
(59)

.  

La tecnica di condensazione con uso in serie di osteotomi manuali quindi se usati correttamente 

aiuta a raggiungere una migliore stabilità iniziale 
(60,61,62)

.  

Il punto critico di queste tecniche è che il protocollo prevede l’uso di un martello chirurgico per 

guidare gli strumenti nella creazione dell’alveolo osseo implantare.  

Durante il posizionamento di impianti in sede mascellare, tramite la tecnica di preparazione del sito 

con osteotomi manuali, il trauma indotto dalle percussioni con il martello chirurgico insieme a 

iperestensione del collo del paziente durante l'operazione, può alterare lo spostamento degli otoliti e 

indurre la vertigine parossistica posizionale benigna che è molto fastidiosa e spesso prolungata 

(63,64)
. 

 

Avvento del Martello Magnetodinamico 

Per evitare o ridurre questa sintomatologia, in modo estremamente significativo, è stato 

introdotto uno strumento magnetodinamico costituito da un manipolo energizzato da un 
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alimentatore elettronico che controlla forze e tempi di applicazione, il Martello 

Magnetodinamico.  

L’uso del martello magnetodinamico ha offerto vantaggi essenziali sia per l’operatore che per il 

paziente rispetto al martello a mano 
(65)

. 

Lo scopo è quello di vincolare al manipolo dei bone expander e di trasmettere sulla punta di 

questi un’onda d’urto regolabile e calibrata nel tempo di applicazione della forza.  

Il Martello magnetico produce una maggiore energia con elevate accelerazioni applicate in tempi 

molto brevi rispetto al martello chirurgico classico.  

In questo modo si può indurre una deformazione plastica dell’osso che assorbe tutta l’onda 

d’urto, evitando così di creare inerzie che vadano ad interessare il resto del cranio.  

Sono state misurate, su modelli naturali, le onde d’urto generate  utilizzando il martello 

chirurgico in modo tradizionale ed utilizzando il martello magnetico:  

1 – con il martello chirurgico l’onda d’urto generata è stata di 40 Dan (Deca Newton) (Kg 40) 

per un tempo di 200 μs; gran parte dell’energia così ottenuta non si esauriva nella deformazione 

plastica dell’osso ma andava a influenzare tutta la massa mascellare.  

2 – con il Martello magnetico l’onda d’urto generata è stata di 260 Dan (260 Kg) applicati per 80 

μs. 

La deformazione plastica dell’osso veniva in tal modo enormemente facilitata e consentiva il 

totale assorbimento dell’energia, rimanendo minima e comunque trascurabile l’accelerazione 

sulla massa mascellare. 

Lo strumento assolve perfettamente la funzione per cui è stato progettato che è quella di rendere 

più accettabili, al paziente, le manovre effettuate per dividere la struttura ossea ove sia 

necessario ampliarla per creare un alveolo chirurgico adeguato in posizione e spessore nelle 

pareti alveolari più critiche (che sono quella vestibolare e quella orale) in qui bisogna inserire un 

impianto.  

Fino ad oggi queste manovre, secondo il protocollo, venivano effettuate utilizzando un martello 

chirurgico che percuoteva strumenti da taglio e/o strumenti in grado di spostare la struttura ossea 

nella posizione desiderata.  

Queste manovre trasmettono però una vibrazione a tutta la struttura ossea che sostiene il 

mascellare cioè alla base del cranio, alla sella del naso e fondamentalmente al sistema degli 

otoliti.  

Come possibile sequela di queste manovre possono insorgere vertigini a volte lunghe e 

fastidiose. 
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Con il Martello magnetodinamico, utilizzando i diversi inserti di cui è corredato, è possibile 

effettuare, con notevole controllo e alta soglia di accettabilità da parte del paziente, manovre che 

servono sia ad espandere orizzontalmente che verticalmente la struttura ossea nativa del paziente 

nel sito o nei siti che debbano accogliere gli impianti. 

 

Vantaggi della tecnica dell'osteotomo rispetto all’uso di frese  

• La preparazione del sito implantare mediante le frese si basa sull’eliminazione di 

osso nel sito edentulo; quando la quantità di osso denso disponibile è sufficiente si 

può preparare il sito implantare tramite la sequenza di frese con diametro 

crescente senza che si consumi troppo osso e si vada così a generare un sito che 

successivamente presenta una quantità di osso perimplantare insufficiente quando 

invece l'osso alveolare è già di partenza compromesso sia per qualità che per 

quantità, è necessario preservare il mantenimento osseo e migliorarne la qualità. 

Dalle considerazioni precedenti si evince chiaramente che l’uso corretto di 

osteoteotomi mantiene il volume osseo totale e ne migliora la qualità.  

• È un'alternativa per bloccare l'innesto meccanicamente,  in casi selezionati, ed 

aumentare la larghezza della cresta per il posizionamento dell'impianto.  

• Consente il posizionamento immediato degli impianti in creste strette al momento 

dell'espansione. 

• Gli osteotomi sfruttano il fatto che l'osso è viscoelastico e che questo può essere 

compresso e manipolato. La compressione crea un'interfaccia ossea più densa con 

un maggiore contatto osso impianto e quindi una migliore stabilizzazione iniziale 

dell’impianto. 

• Il movimento delle frese genera calore rispetto agli osteotomi che non ne generano 

affatto, questo indistintamente dal raffreddamento, va ad inficiare gravemente sul 

processo di guarigione e sull'osteointegrazione in quanto distrugge le cellule vitali 

che formano le ossa. 

• L’uso degli osteotomoti consente anche una maggiore sensibilità tattile, è 

minimamente invasivo ed economico. 

• È possibile un restauro protesico più rapido 

 

CORRETTA VALUTAZIONE INIZIALE PER UN SUCCESSO 

IMPLANTOPROTESICO 
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Gli aspetti da tenere presente per una riabilitazione corretta e di successo sono molteplici, non solo 

riguardante le caratteristiche ossee, implantari e la conseguente protesi.  

Infatti, il non rispetto o la mancata attenzione a questi, possono portare a complicanze o nel 

peggiore dei casi all’insuccesso di questo approccio riabilitativo.  

L’impianto, come discusso precedentemente, è soggetto a lesioni di tipo infiammatorio ad eziologia 

batterica con una prevalenza maggiore se presenti anche fattori di predisposizione e fattori di 

rischio più o meno accertati. 

Fondamentale per il successo implantoprotesico risulta essere anche una corretta valutazione 

iniziale a fini preventivi, la selezione dei pazienti e la stesura di un piano di trattamento che prenda 

in considerazione tutti quegli aspetti, fondamentali per la realizzazione di una corretta 

osteintegrazione.  

Infatti, nonostante gli alti indici di successo raggiunti da questo approccio terapeutico, il rischio di 

fallimento resta ancora concreto. 

 

Indicazioni e controindicazioni alla terapia implantoprotesica. 

Le principali indicazioni, comuni a tutti gli interventi riabilitativi implantoprotesici possono essere 

schematicamente elencate in: 

1. Monoedentulie (alternativamente e manufatti protesici fissi). 

2. Edentulie parziali, sia intercalari che distali, adottando la tecnica del ponte su impianti o 

dell’appoggio distale implantare (in alternativa a protesi removibili). 

3. Edentulie totali per l’esecuzione di una protesi fissa totale su impianti o di una protesi 

mobile di ancoraggio implantare. 

4. Ancoraggio per spostamenti ortodontici.  

 

Le controindicazioni alla chirurgia implantare possono essere divise in generali (sistemiche) e 

locali. 

Le generali, a loro volta, in assolute, che vietano in ogni caso l’inserimento di un impianto, e 

relative, per le quali è possibile inserire l’impianto, ma solo con particolari accorgimenti e, o dopo 

aver ottenuto il perfetto controllo della patologia. 

 

Controindicazioni Generali assolute sono: 

• Assenza di un quantitativo di osso alveolare sufficiente. 
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• Eta’ inferiore a 16 anni. 

• Gravi malattie oncologiche; pazienti sottoposti a terapia radiante o a terapia con bifosfonati 

ad alte dosi, sono molto più esposti al rischio di osteonecrosi. 

• Gravi malattie dentali. 

 

Le controindicazioni Generali relative sono: 

• Diabete insulino-dipendente; pazienti con una ridotta capacità di guarigione tissutale. 

• Osteoporosi; osso di scarsa qualità, non garantisce la stabilità dell’impianto. 

• Malattie cardiache. 

• Gravidanza e allattamento. 

• Reumatismi articolari acuti. 

Nevralgia trigeminale. 

• Bruxismo. 

 

Le controindicazioni locali sono: 

• Malattia parodontale non controllata e in fase attiva. 

• Fumo: aumenta i rischi di insuccesso implantologico in quanto incide sulla capacità di 

guarigione delle ferite post-operatorie e agisce negativamente a livello di circolazione 

periferica, ostacolando il processo di osteointegrazione. 

• Insufficiente igiene orale: la carica batterica può causare infiammazione del tessuto 

gengivale ed osseo, riassorbimento dello stesso e, conseguentemente, perdita dell’impianto.  

 

SCOPO DELLO STUDIO 

 

Il seguente studio è nato dall’esigenza di valutare l’utilizzo del martello magnetodinamico 

nell’espansione ossea in senso orizzontale durante la preparazione del sito implantare in regioni 

edentule, comprese tra laterale e primo molare superiore, dove si intende riabilitare tale endentulia 

tramite l’inserzione immediata di un impianto. 

Essendo il martello magnetodinamico estremamente meno invasivo degli strumenti tradizionali, il 

fine ultimo è quello di valutare la totale preservazione della cresta ossea residua e l’aumento della 

quantità ossea formatasi intorno all’impianto a guarigione avvenuta. 

 

MATERIALI E METODI 
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Per la realizzazione del seguente studio, da Ottobre 2019 a Maggio 2020, è stato analizzato un 

campione costituito da 6 pazienti, 2 di genere maschile e 4 di genere femminile.   

Sono stati inseriti un totale di 6 impianti di forma conica e dimensione 3.80x10 nella regione 

mascellare compresa tra laterale e primo molare superiore.  

La scelta dei pazienti è stata guidata dalla loro effettiva necessità di risolvere l’edentulia tramite 

l’utilizzo di terapia implantare.  

La diagnosi è stata fatta clinicamente e radiograficamente. 

Tutti i pazienti hanno firmato un modulo di consenso informato. 

I pazienti sono stati trattati da due chirurghi con medesima esperienza e capacità clinica.  

 

Selezione dei pazienti 

I criteri di selezione dei pazienti sono stati determinanti per l’esito dello studio, poiché hanno 

permesso di escludere tutti quei soggetti le cui condizioni intrinseche, come lo stato di salute, o 

estrinseche, come l’assunzione di farmaci o il vizio del fumo, avrebbero potuto inficiare l’esito del 

trattamento.  

È stato necessario perciò procedere ad un’attenta analisi dell’anamnesi remota e prossima del 

paziente e delle terapie farmacologiche assunte. 

In particolare, sono stati considerati i seguenti criteri di inclusione e di esclusione:  

 

 

Criteri di inclusione 

 Pazienti che presentano mono-edentulia mascellare compresa tra il laterale e il primo 

molare superiore avente cresta ossea di dimensioni comprese tra 4/6mm 

 Immissione impianti di forma conica e dimensioni 3.80x10 

 Corretti rapporti occlusali tra mascellare superiore ed inferiore 

 Pazienti disposti a collaborare e a seguire le istruzioni impartite dai clinici 

 

Criteri di esclusione 

  Fumatori di oltre 15 sigarette al giorno 

  Pazienti con malattie sistemiche 

  Irradiazione alla regione testa/collo entro 12 mesi prima dell'intervento 
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  Gravidanza o allattamento al seno 

  Scarsa igiene orale e scarsa motivazione a tornare per le visite di controllo  

  Zona edentula da meno di 1 anno 

  Esclusione mascellare inferiore 

 

Valutazione del paziente 

Una volta determinati i criteri di inclusione ed esclusione precedentemente elencati e considerate le 

condizioni sistemiche del paziente, è stato condotto l’esame clinico e radiografico al fine di 

analizzare le condizioni di salute del cavo orale. Sono stati seguiti i seguenti passaggi:    

 Raccolta dati anamnestici e compilazione cartella clinica  

 Misurazione ossea pre-chirurgica del sito interessato a T0 (TC iniziale)  

 Rx endorale del sito interessato 

  Misurazione dei tessuti parodontali del sito interessato con sonda parodontale 

  Misurazione cresta ossea pre-chirurgica del sito interessato con sonda parodontale 

  Misurazione cresta ossea post posizionamento implantare del sito interessato con sonda 

parodontale (T1) 

  Misurazione oseea post-chirurgica del sito interessato (TC) a 3 mesi 

  Foto intra-orali del sito interessato 

 

Protocollo chirurgico 

Nello stesso giorno dell’operazione chirurgica, ai pazienti sono stati somministrati:  

• 875 mg di Amoxicillina + A.Clavulanico 1 ora prima dell’intervento  

• Sciacqui con colluttorio alla Clorexidina 

Dopo aver raccolto i dati anamnestici del paziente e aver riempito la cartella clinica, sono state 

eseguite tutte le valutazioni e misurazioni cliniche pre-chirurgiche: 

- foto intra-orali preoperatorie dei siti edentuli con sonda parodontale, con l’obiettivo di 

misurare lo spessore gengivale e valutarne lo stato di salute.  
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- Rx endorale del sito interessato 

 

- valutazione TC pre-chirurgica del sito interessato 
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Successivamente, si è proceduto con la somministrazione dell’anestesia locale (Mepivacaina 1%) 

nel sito operatorio e il conseguente risciacquo orale del paziente con una soluzione di clorexidina al 

2%. 

In seguito alla fase di anestesia locale con mepivacaina addizionata a vasocostrittore (1:100.000), è 

stato allestito un lembo a spessore totale al fine di accedere alla compagine ossea sottostante ed 

effettuata una seconda foto intra-orale operatoria con sonda parodontale per la misurazione ossea a 

T0. 

 

 

Dopodiché, mediante l’utilizzo di inserti dedicati, si è proceduto alla preparazione del sito 

implantare con iniziale inserto magnetodinamico di forma lanceolata e successiva sequenza degli 

inserti da osteotomia del martello magnetodinamico. 
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In particolare, il martello magnetodinamico è costituito da un manipolo, sul quale viene inserito un 

inserto, attivato da un alimentatore elettronico per controllare forze e tempi.  

Lo scopo è quello di trasmettere all’inserto, una volta inserito sul manipolo, un’onda d’urto 

calibrata nel tempo di applicazione della forza.  

Tali forze, vengono trasmesse sulla punta dell’inserto, collegato al manipolo, nei tempi più adatti ad 

ottenere la deformazione plastica dell’osso. 

Sono state previste 4 differenti forze, la cui intensità varia da un minimo di 1 a un massimo di 4. 

L’onda magnetica viene trasmessa dal manipolo alla punta dell’osteotomo e le onde d'urto sono 

calibrate in modo da indurre movimenti assiali sulla punta dell’inserto. 

Il martello magnetico dinamico viene attivato tramite un interruttore a pedale azionato dal chirurgo. 

Dopo l’utilizzo del primo inserto lanceolato atto a veicolare l’osteotomia fino alla lunghezza di 

lavoro, è stato montato il primo inserto per effettuare l’espansione ossea MM-F-100D con diametro 

in punta pari a 1, successivamente è stato utilizzato l’inserto MM-F-200D avente dinametro in 

punta pari a 2 ed è stato effettuato un controllo radiografico con un pin di parallelismo mediante 

lastra endorale. 

È stata completata quindi la preparazione del sito implantare ed espansione ossea con i tre 

successivi inserti MM-F-230D, MM-F-300D e MM-F-330D, sino a lunghezza di lavoro con 

diametro in punta pari a 3,3. 

È stata eseguita una foto intraorale operatoria con sonda parodontale per la misurazione ossea post 

preparazione sito implantare. 
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In tutti i pazienti sono stati inseriti impianti di dimensione 3.80x10. 

Dopo un’attenta preparazione del sito chirurgico tramite osteotomia con martello magnetico 

impostato a forza 3/4, è stato avvitato l’impianto manualmente per ingaggiare la connessione 

interna dello stesso ed è stata inserita la vite di guarigione. 

 

Terminata l’inserzione implantare, è stata eseguita una terza foto intra-orale operatoria con sonda 

parodontale per la misurazione in senso orizzontale della compagine ossea, attorno all’impianto 

appena inserito.  

 

Infine, è stato richiuso il lembo tramite punti a materassaio orizzontale modificato.  
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Profilassi 

 • Icepack nell’area chirurgica per 6 ore dopo l'intervento, alternando 30 minuti con 30 minuti 

di pausa. 

• 875 mg di Amoxicillina + 125 mg di A. Clavulanico 1 ora prima dell’intervento e 

successive somministrazioni di 875mg di Amoxicillina + 125 mg A.Clavulanico ogni 8 ore 

per 5 die. 

 • Istruzioni postoperatorie: dieta dolce e calda le prime 24 ore; normale igiene orale dopo il 

giorno dopo l’intervento; e collutorio con lo 0,12% di clorexidina due volte al giorno. 

 

Valutazione al follow-up 

Finito l’intervento, è stato chiesto ai pazienti quali fossero le loro sensazioni riguardo il comfort e 

gli aspetti psicologici dell’intervento.  

Tutti i pazienti sono stati inseriti in un rigido regime di follow-up fino alla completa guarigione dei 

tessuti molli: sono stati sottoposti, ogni 14 giorni, ad accurata valutazione clinica.  

A 3 mesi dall’intervento, è stata eseguita una TC di controllo per valutare la quantità ossea 

formatasi, la corretta osteointegrazione e che non ci fossero state complicazioni durante la 

guarigione ossea. 

 

 

 

Raccolta dei dati radiografici 

Le indagini radiografiche TC sono state effettuate in due timings: 

• T0, corrispondente alla TC preoperatoria 

• T1, corrispondente alla TC di controllo 3 mesi dopo l’operazione  

Grazie ad uno specifico software di analisi dell’immagine della TAC, sono state acquisite le 

radiografie digitali sulle quali sono state eseguite le misurazioni della dimensione orizzontale della 

cresta ossea dei siti edentuli nei due timing T0 e T1. 
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ANALISI STATISTICA 

Le misurazioni ottenute dal software della TC sono state confrontate tra di loro e i dati così ottenuti 

sono stati raccolti in una tabella contenente tutte le informazioni inerenti allo studio. 

È stata quindi calcolata la variazione della misura ossea orizzontale di ciascun paziente, effettuata la 

media e la deviazione standard di tutte le misurazioni ottenute. 

 

RISULTATI 

 

CHIRURGO PAZIENTE 

LARGHEZZA 

CRESTA 

OSSEA PRE-

CHRURGIA 

LARGHEZZA 

CRESTA OSSEA 

POST-

CHIRURGIA 

VARIAZIONE 

CHIRURGO 1 PAZIENTE 1 5 6,82 1,82 

CHIRURGO 1 PAZIENTE 2 4,87 6,77 1,9 

CHIRURGO 1 PAZIENTE 3 4,51 6,26 1,75 

CHIRURGO 2 PAZIENTE 4 5 6,72 1,72 

CHIRURGO 2 PAZIENTE 5 4 6 2 

CHIRURGO 2 PAZIENTE 6 6 8,5 2,5 

 

 

VARIAZIONE MEDIA CHIRURGO 1 1,83 mm 

DEVIAZIONE STANDARD CH1 0,06 mm 

DEVIAZIONE STANDARD % 4,12 % 
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VARIAZIONE MEDIA CHIRURGO 2 2,07 mm 

DEVIAZIONE STANDARD CH 2 0,38 mm 

DEVIAZIONE STANDARD % 18,2 % 

 

 

VARIAZIONE MEDIA CHIRURGO 1 + CHIRURGO 2 1,95 mm 

DEVIAZIONE STANDARD CHIRURGO 1 + CHIRURGO 2 0,28 mm 

DEVIAZIONE STANDARD % CHIRURGO 1 + CHIRURGO 2 
14,7 % 
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Sono stati inseriti 6 impianti di forma conica di dimensione 3.80x10 in siti edentuli compresi tra 

laterale e primo molare superiore. 

Non vi sono state complicanze durante gli interventi chirurgici, né durante il decorso post-

operatorio. 

Nessun impianto ha riportato complicanze nel periodo di guarigione e tutti hanno raggiunto una 

corretta osteointegrazione. 

La guarigione clinica è stata ottimale, durante il periodo di guarigione il gonfiore è stato minimo e i 

pazienti non hanno riportato alcun dolore persistente. 

In particolare, non sono stati rilevati segni e sintomi riferiti alla sindrome della vertigine 

parossistica posizionale benigna. 

I pazienti, in generale, hanno percepito un’esecuzione rapida e confortevole della procedura 

chirurgica senza lamentare alcun fastidio. 
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È stata misurata la cresta ossea residua del sito interessato prima dell’intervento e a 3 mesi dopo 

l’inserimento degli impianti, dopo di che si sono confrontati i valori ottenuti.  

La larghezza delle creste ossee prima dell’intervento variava da 4 mm a 6mm, mentre quella a 3 

mesi dopo l’intervento oscillava da 6 mm a 8,5 mm. 

Si è ottenuto in tutti i casi studiati un aumento osseo in senso orizzontale da un minimo di 1,72 mm 

ad un massimo di 2,5 mm, complessivamente invece è stato riscontrato un aumento medio pari a 

1,95 mm di osso. 

Oltre all’aumento osseo, è stato riscontrato un miglioramento della densità ossea e della salute dei 

tessuti molli periimplantari che ha permesso il raggiungimento di una migliore estetica. 

 

DISCUSSIONE  

 

Le moderne tecniche chirurgiche che si avvalgono dell’impiego dell’implantologia hanno permesso 

di migliorare considerevolmente la qualità della vita dei pazienti, permettendo di riabilitare anche 

situazioni complesse, come uno spessore osseo orizzontale non sufficiente, che fino a qualche 

decennio fa erano difficili da trattare con successo. 

Condizione necessaria per la buona riuscita delle terapie implantari, è avere una compagine ossea 

sufficiente a garantire una stabilità primaria e secondaria dell’impianto ed una buona qualità ossea 

per l’inserimento di quest’ultimo. 

Tuttavia, una limitazione anatomica comune nell’implantologia è l’atrofia della mascella.  

Esistono diverse possibili cause che sviluppano questa anomalia. 

Il riassorbimento osseo dopo la perdita di un elementale dentale segue un preciso schema, in cui 

prima riduce la sua larghezza e successivamente la sua altezza. Il posizionamento di impianti in una 

mascella atrofica è spesso limitato dalla quantità limitata di osso disponibile 
(66)

. 

Vi sono numerose tecniche e diversi strumenti che vengono utilizzati per effettuare un’espansione 

della cresta ossea orizzontale.  

La tecnica che si avvale dell’uso degli osteotomi manuali e del martello chirurgico per effettuare 

un’espansione ossea durante la preparazione del sito implantare nel mascellare superiore, è 

affidabile e predicibile. 

I vantaggi che vi sono nell’utilizzo degli osteotomi manuali, per la contemporanea preparazione del 

sito implantare e l’aumento della dimensione della cresta ossea orizzontale, sono molteplici e 

consistono nella totale conservazione delle pareti ossee corticali e nel miglioramento della densità 

ossea residua 
(67,68)

. 
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Un altro aspetto fondamentale da sottolineare è la totale assenza di maltrattamenti all’osso durante 

la preparazione del sito implantare, costante che è invece presente nella preparazione che si avvale 

dell’uso delle frese tradizionali.  

Infatti, durante il loro uso, questi strumenti generano calore che va ad inficiare il processo di 

guarigione ossea. 

Tuttavia, l’uso del martello chirurgico e degli osteotomi tradizionali presenta però dei grossi limiti: 

 scarsa forza prodotta (40 Dan/2 ms) che dipende dalla forza impressa manualmente, dalla 

densità e dal ritorno elastico dell’osso (69); 

 variabilità dettata delle diverse forze e direzioni prodotte da parte di ogni singolo chirurgo 

durante questa procedura chirurgica;  

 difficoltà nel controllo e nel mantenimento della direzione impressa 

 percezione sgradevole e fastidiosa da parte del paziente delle percussioni prodotte dal 

martello chirurgico su osteotomi manuali. 

 

Nonostante gli svantaggi appena riportati, l’introduzione e l’uso del Martello Magnetodinamico in 

questo protocollo chirurgico ha fornito alcuni vantaggi essenziali durante l’applicazione clinica 

rispetto al martello chirurgico e osteotomi tradizionali. Tra questi è possibile menzionare:  

 maggior forza prodotta (260 Dan/2 ms, massima forza espressa) e costante nelle 

applicazioni; 

 minor percezione della percussione e disagio del paziente durante l’intervento. 

L’apparecchio sfrutta l’impatto elettromagnetico, che permette di avere una forza d’urto di 

alta intensità e di brevissima durata, tale da ottenere la deformazione plastica dell’osso senza 

propagarsi in tutta la scatola cranica, come avviene usualmente con i colpi del martello 

chirurgico; 

 miglior confort del chirurgo durante l’intervento: 

o consente all’operatore una maggior precisione nel posizionamento ed allineamento dello 

strumento. Infatti, l’utilizzo del martello magnetodinamico evita i problemi di 

deviazione causati dagli spostamenti dello strumento da una zona dell’osso con una 

determinata densità ad un’altra con densità differente; 

o garantisce una maggior visibilità durante l’operazione ed una più ampia mobilità, in 

quanto il chirurgo impegna nell’operazione una sola mano. 
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Tale procedura, quindi, riduce al minimo il trauma verso l’osso veicolando le forze solo nella zona 

in cui la punta dell’inserto agisce. 

L’utilizzo del martello magnetodinamico rappresenta una procedura chirurgica prevedibile, non 

porta né a lesioni ossee né al surriscaldamento osseo. 

Questa tecnica chirurgica risulta più sicura e delicata rispetto alla procedura tradizionale, evita che 

le forze applicate dall’operatore durante il trattamento vadano ad agire sulla massa cranio-facciale, 

eliminando così il rischio di spostamento degli otoliti nell’orecchio interno del paziente che possono 

causare sintomi di V.P.B. (vertigine parossistica benigna). 

Tuttavia, l’utilizzo di questo strumento richiede tempo, abilità e una curva di apprendimento rapida. 

Questo strumento, come già detto nella sua descrizione, ha permesso agli operativi che lo hanno 

utilizzato di essere estremamente conservativi verso la compagine ossea e di creare così un sito 

implantare ben irrorato e compatto, ideale per l’inserzione implantare. 

Dalla media e deviazione Standard, si può inoltre dedurre come l’utilizzo del martello magnetico 

possa aver uniformato la procedura chirurgica degli operatori. La deviazione standard, infatti, è 

bassa e tutte le variazioni non si discostano molto dal valore medio ottenuto. 

Infine, durante la procedura chirurgica, gli operatori hanno osservato un estremo confort e facilità 

nell’utilizzo di questo strumento. Da ciò, si può desumere la possibilità di uniformare la procedura 

chirurgica di espansione ossea orizzontale durante la preparazione del sito implantare grazie 

all’utilizzo del martello magnetodinamico, strumento valido ed efficace.  

 

CONCLUSIONE 

Questo nuovo strumento può trovare applicazione nella procedura chirurgica di preparazione del 

sito implantare e aumento della cresta ossea in senso orizzontale nel mascellare superiore, 

rispettando le regole chirurgiche dettate della letteratura recente: rispetto delle corticali ossee, 

afflusso sanguineo adeguato e miglior risultato estetico. 

L’utilizzo di questo strumento può essere, quindi, una buona alternativa ad altre tecniche 

chirurgiche. 

La logica nell’utilizzo del martello magnetodinamico in questo protocollo chirurgico risiede nel 

creare un sito implantare ottimale e ottenere un’espansione ossea orizzontale. 

In conclusione, i vantaggi nell’utilizzo del martello magnetodinamico per effettuare un’espansione 

crestale durante la preparazione del sito implantare sono: 

 conservazione e miglioramento qualitativo della compagine ossea; 
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 miglioramento del confort durante la procedura chirurgica sia per il chirurgo che per 

il paziente. 

  

Concludendo, anche se i dati sono incoraggianti, per aumentare il grado di attendibilità del presente 

studio sono necessari ulteriori approfondimenti e un considerevole aumento del campione di dati 

presi in analisi. 
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